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Entwurf eines Gesetzes zur Neuregelung des Rechts 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
(Krankenversicherungs-Neuregelungsgesetz — KVNG) 

Gliederung s 

Artikel 1 

Neufassung des Zweiten Buches 
der Reichsversicherungsordnung 

ERSTER ABSCHNITT 

Aufgabe der Versicherung und Kreis der versicherten Personen 


A. Aufgabe der Versicherung 165 

B. Kreis der versicherten Personen 166 bis 17 5 

I. Versicherungspflicht 166 bis 170 

1. Umfang der Versicherungspflicht 166 

2. Ausnahmen von der Versicherungspflicht 167 bis 170 

II. Freiwillige Versicherung 171 bis 174 

1. Weiter Versicherung 171 

2. Versicherungsberechtigung 172 bis 173 

3. Erlöschen der freiwilligen Versicherung 174 

III. Formale Versicherung 175 


ZWEITER ABSCHNITT 

Leistungen der Versicherung 
I. Arten der Leistungen 

II. Vorsorgehilfe 

III. Krankenhilfe 

IV. Mutterschaftshilfe 

V. Familienhilfe 

VI. Sterbegeld 

VII. Gemeinsame Vorschriften 


176 
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183 bis 206 
207 bis 215 
216 bis 218 
219 bis 220 
221 bis 233 
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DRITTER ABSCHNITT 
Träger der Versicherung 


Arten 

der Krankenkassen 
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I. 

Ortskrankenkassen 

235 bis 237 

II. 

Landkrankenkassen 

238 bis 240 

III. 

Betriebskrankenkassen 

241 bis 246 

IV. 

Innungskrankenkassen 

247 bis 251 

V. 
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252 

VI. 

Knappschaften 
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VII. 
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und Schließung von Krankenkassen 257 bis 269 
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II. Vereinigung 261 
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IV. 

Überwachung der Beitragsentrichtung; Auskunftspflicht 
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V. 
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328 
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329 bis 332 
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333 bis 334 
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SECHSTER ABSCHNITT 
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II. Verhältnis zu Apotheken 

III. Verhältnis zu Heibammen, Krankenpflege- und Hauspflege- 
personen 

IV. Verhältnis zu Angehörigen sonstiger Heilberufe und zu 
Lieferanten 


ZEHNTER ABSCHNITT 
Aufsicht 


ELFTER ABSCHNITT 


Strafen und Zwangsgeld 


Artikel 2 
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Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundes* 
rates das folgende Gesetz beschlossen: 


Artikel 1 

Neufassung des Zweiten Buches 
der Reichsversicherungsordnung 

DaS Zweite Buch der Reichsversicherungsordnung 
wird wie folgt neu gefaßt: 

„ZWEITES BUCH 
Krankenversicherung 

ERSTER ABSCHNITT 

Aufgabe der Versicherung 
und Kreis der versicherten Personen 

A. Aufgabe der Versicherung 

§ 165 

Aufgabe der Krankenversicherung ist es, zur Ab- 
wendung und Früherkennung von Krankheit, bei 
Krankheit und Tod sowie bei Mutterschaft Leistun- 
gen nach den folgenden Vorschriften zu gewähren. 

B. Kreis der versicherten Personen 

L Versicherungspflidit 

1. Umfang der Versicherungspflidit 
§ 166 

(1) In der Krankenversicherung sind versichert 

1. Arbeitnehmer, die als Arbeiter oder An- 
gestellte gegen Entgelt, und Personen, die 
als Lehrlinge oder sonst zu ihrer Berufs- 
ausbildung beschäftigt sind, 

2. die in Heimarbeit Beschäftigten (§ 1 Abs. 1 
des Heimarbeitsgesetzes vom 14, März 
1951 — Bundesgesetzbl. I S. 191) sowie 
die in § 1 Abs. 2 Buchstabe a bis d des 
Heimarbeitsgesetzes bezeichneten Perso- 
nen, wenn sie hinsichtlich der Entgeltrege- 
lung gleichgestellt sind, 

3. Arbeitslose nach näherer Bestimmung des 
Gesetzes über Arbeitsvermittlung und Ar- 
beitslosenversicherung, 

4. Personen, welche die Voraussetzungen für 
den Bezug einer Versichertenrente aus 
der Rentenversicheuing der Arbeiter oder 
der Rentenversicherung der Angestellten 


erfüllen, diese Rente beantragt haben und 
während der letzten fünf Jahre vor Stel- 
lung des Rentenantrages mindestens zwei- 
undfünfzig Wochen bei einem Träger der 
gesetzlichen Krankenversicherung pflicht- 
versichert waren, 

5. Personen, welche die Voraussetzungen 
für den Bezug einer Hinterbliebenenrente 
aus der Rentenversicherung der Arbeiter 
oder der Rentenversicherung der Ange- 
stellten erfüllen und diese Rente bean- 
tragt haben, wenn die Person, aus deren 
Versicherung sie ihren Rentenanspruch 
ableiten, während der letzten fünf Jahre 
vor dem Tode mindestens zweiundfünfzig 
Wochen bei einem Träger der gesetzlichen 
Krankenversicherung pflichtversichert war. 

(2) Voraussetzung der Versicherung für die in 
Absatz 1 Nr. 4 und 5 genannten Personen ist, daß 
sie nicht nach Absatz 1 Nr. 1 bis 3 oder freiwillig 
bei einem Träger der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung versichert oder Mitglieder nach §§ 285 bis 287 
sind, für die in Absatz 1 Nr. 5 genannten Personen 
ferner, daß sie nicht nach Absatz 1 Nr. 4 oder nach 
den Vorschriften des Reichsknappschaftsgesetzes 
für den Fall der Krankheit versichert sind. 

2. Ausnahmen von der Versicherungspflicht 
§ 167 

(1) Versicherungsfrei sind 

1. die in § 166 Abs. 1 Nr. 1 genannten Per- 
sonen, wenn ihr regelmäßiger Jahresar- 
beitsverdienst 9000 Deutsche Mark über- 
steigt, 

2. die in § 166 Abs. 1 Nr. 1 genannten Per- 
sonen, wenn sie in Betrieben oder im 
Dienst des Bundes, der Länder, der Ge- 
meinden, von Gemeindeverbänden, von 
öffentlich-rechtlichen Körperschaften, An- 
stalten, Stiftungen oder Verbänden öffent- 
lich-rechtlicher Körperschaften beschäftigt 
sind und nach beamtenrechtlichen Vor- 
schriften oder Grundsätzen für den Fall 
der Krankheit Anspruch auf Fortzahlung 
der Bezüge und auf Gewährung von Bei- 
hilfen haben, 

3. die in § 166 Abs. 1 Nr. 1 genannten Per- 
sonen, wenn sie an privaten genehmigten 
Ersatzschulen als hauptamtliche Lehrer 
beschäftigt sind und auf Grund gesetz- 
licher Vorschriften nach beamtenrecht- 
lichen Grundsätzen für den Fall der 
Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der 
Bezüge und auf Gewährung von Beihilfen 
haben, 

4. die in § 166 Abs. 1 Nr. 1 genannten Per- 
sonen, wenn sie bei ihrem Ehegatten oder 
bei Verwandten ersten Grades beschäftigt 
sind, 
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5. die in § 166 Abs. 1 Nr. 1 und 2 genannten 
Personen, wenn sie während ihres Stu- 
diums als ordentliche Studierende einer 
Hochschule oder einer ähnlichen der wis- 
senschaftlichen Ausbildung dienenden 
Schule oder wenn sie zur Ausbildung für 
ihren zukünftigen Beruf nach Abschluß 
des Hochschulstudiums gegen Entgelt be- 
schäftigt sind, 

6. die in § 166 Abs. 1 Nr. 1 und 2 genannten 
Personen, wenn sie ein Altersruhegeld 
aus der Rentenversicherung der Arbeiter, 
der Rentenversicherung der Angestellten 
oder der knappschaftlichen Rentenversi- 
cherung beziehen, vom Tage der Zustel- 
lung des die Rente gewährenden Beschei- 
des an, frühestens mit Beginn der Rente, 

7. die in § 166 Abs. 1 Nr. 1 genannten Per- 
sonen, wenn sie aus einer der in Num- 
mern 2 oder 3 bezeichneten Beschäftigun- 
gen Ruhegehalt oder Witwengeld oder 
ähnliche Bezüge erhalten und für den Fall 
der Krankheit Anspruch auf Beihilfen 
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder 
Grundsätzen haben, 

8. Mitglieder geistlicher Orden und Genos- 
senschaften, Diakonissen, ordentliche Mit- 
glieder der Schwesternschaften vom Deut- 
schen Roten Kreuz, Schulschwestern und 
ähnliche Personen, wenn sie sich mit 
Krankenpflege, Unterricht oder anderen 
gemeinnützigen Tätigkeiten beschäftigen 
und ihnen von ihrer Gemeinschaft Für- 
sorge gewährleistet ist, die der Art nach 
den in § 176 bezeichneten Leistungen ent- 
spricht. 

(2) Der regelmäßige Jahresarbeitsverdienst be- 
stimmt sich nach dem Entgelt, das sich voraussicht- 
lich für ein Jahr aus dem Arbeitsverhältnis regel- 
mäßig ergibt. Zuschläge aller Art, einmalige Zu- 
wendungen und Vergütungen für Mehrarbeit bleiben 
außer Betracht. Entgelt aus mehreren Beschäftigun- 
gen wird zusammengerechnet, es sei denn, daß es 
nach § 304 Abs. 4 bei der Berechnung der Beiträge 
außer Betracht bleibt. 

(3) Wird die Jahresarbeitsverdienstgrenze über- 
schritten, so endet die Versicherungspflicht mit Ab- 
lauf des Monats des Überschreitens. Bei rückwirken- 
der Erhöhung des Entgelts gilt als Monat des Über- 
schreitens der Monat, in dem das erhöhte Entgelt 
erstmals gezahlt wird. 

§ 168 

Versicherungsfrei sind 

1. selbständig Erwerbstätige, 

2. Beamte im Sinne der Beamtengesetze des Bun- 
des und der Länder sowie Richter des Bundes 
und der Länder, 

3. Geistliche der Kirchen und der als öffentlich- 
rechtliche Körperschaften anerkannten Reli- 
gionsgesellschaften, 

4. Soldaten auf Zeit und Berufssoldaten der Bun- 
deswehr, 


5. Bezieher von Ruhegehalt oder Witwengeld 
oder ähnlichen Bezügen, die für den Fall der 
Krankheit Anspruch auf Beihilfen nach be- 
amtenrechtlichen Vorschriften haben, 

auch wenn sie nebenher eine Beschäftigung aus- 
üben, die Versicherungspflicht begründen würde. 

§ 169 

(1) Versicherungsfrei sind Personen, die berufs- 
mäßig eine die Versicherungspflicht begründende 
Beschäftigung nicht ausüben, eine solche aber als 
Nebenbeschäftigung übernehmen. Eine Nebenbe- 
schäftigung liegt vor, wenn die Beschäftigung aus- 
geübt wird 

1. nur gelegentlich, insbesondere zur Aus- 
hilfe, für eine Zeitdauer, die im Laufe ei- 
nes Jahres seit ihrem Beginn auf nicht 
mehr als zwei Monate oder insgesamt 
fünfzig Arbeitstage nach der Natur der 
Sache beschränkt zu sein pflegt oder im 
voraus durch Vertrag beschränkt ist, oder 

2. zwar laufend oder in regelmäßiger Wie- 
derkehr, aber nur gegen ein Entgelt, das 
durchschnittlich im Monat ein Achtel der 
für Monatsbezüge in der Rentenversiche- 
rung der Arbeiter geltenden Beitragsbe- 
messungsgrenze oder bei höherem Entgelt 
ein Fünftel des Gesamteinkommens nicht 
überschreitet. 

(2) Wird bei einer Nebenbeschäftigung die in 
Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 angegebene Zeitdauer über- 
schritten, so tritt von der Überschreitung an Ver- 
sicherungspflicht ein. 

§ 170 

Versicherungsfrei sind Personen, die 

1. auf Seeschiffen, die nach dem Flaggenrechts- 
gesetz vom 8. Februar 1951 (Bundesgesetzbl. I 
S. 79) die Bundesflagge führen, oder auf Bin- 
nenschiffen, die im Geltungsbereich dieses Ge- 
setzes beheimatet sind, Dienstleistungen im 
Ausland ausführen, wenn sie nicht Mitglieder 
der Besatzung sind, 

2. bei ausländischen Eisenbahnverwaltungen be- 
schäftigt sind, soweit sie Dienstleistungen in 
Eisenbahnbetrieben im Geltungsbereich dieses 
Gesetzes ausführen, 

3. bei ausländischen Betrieben im Ausland be- 
schäftigt sind, soweit sie vorübergehende 
Dienstleistungen ihres Betriebes im Geltungs- 
bereich dieses Gesetzes verrichten, 

4. keine oder eine ausländische Staatsangehörig- 
keit besitzen, im Geltungsbereich dieses Ge- 
setzes keinen Wohnsitz oder ständigen Auf- 
enthaltsort haben und auf deutschen Seefahr- 
zeugen Dienst tun, die nur im Verkehr zwi- 
schen ausländischen Häfen eingesetzt sind, 

5. zur Besatzung ausländischer Schiffe gehören, 
die im Binnenschiffsverkehr nur gelegentlich 
deutsche Wasserstraßen befahren; ob diese 
Voraussetzung zutrifft, entscheidet die Orts- 
krankenkasse, in deren Bezirk das Schiff bei 
überfahren der Grenze zuerst eintritt. 
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II. Freiwillige Versicherung 

1. Weiterversicherung 
§ 171 

(1) Personen, die während der vergangenen fünf 
Jahre mindestens zweiundfünfzig Wochen versichert 
waren und aus der Versicherungspflicht ausschei- 
den, können ihre Versicherung freiwillig fortsetzen. 

(2) Wer die Versicherung nach Absatz 1 frei- 
willig fortsetzen will, muß dies der Kasse binnen 
eines Monats nach Beendigung der Mitgliedschaft 
anzeigen. 

2. Versicherungsberechtigung 
§ 172 

(1) Der Versicherung können freiwillig beitreten, 

wenn ihr jährliches Gesamteinkommen (§ 174 

Abs. 3) 9000 Deutsche Mark nicht übersteigt, 

1. die in § 167 Abs. 1 Nr. 4, 8 und § 168 
Nr. 3 genannten Personen, 

2. Personen, die sich in der Ausbildung für 
den Beruf der Hebamme oder einen Heil- 
hilfsberuf befinden, der eine staatlich ge- 
regelte Ausbildung hat, einschließlich der 
Ausbildung an entsprechenden Vorschu- 
len, 

3. Personen, die sich in Berufsausbildung 
befinden, solange sie eine praktische Aus- 
bildung durch Besuch einer Fachschule 
unterbrechen, 

4. Personen, die nach Beendigung ihres 
Dienstverhältnisses als Soldat auf Zeit 
auf Kosten des Bundes an einer Ausbil- 
dung oder Weiterbildung für das spätere 
Berufsleben teilnehmen, 

5. Empfänger von Waisenrenten aus der 
Rentenversicherung der Arbeiter oder der 
Rentenversicherung der Angestellten, die 
nicht zu den in § 166 Abs. 1 Nr. 5 ge- 
nannten Personen gehören, 

6. Personen, die selbständig einen Beruf 
ausüben und nicht mehr als zwei ver- 
sicherungspflichtige Arbeitnehmer beschäf- 
tigen. 

(2) Die Satzung kann den Beitritt von der Vor- 
lage eines ärztlichen Gesundheitszeugnisses für den 
Versicherungsberechtigten und seine Angehörigen, 
für die ihm Familienhilfe zustehen würde, abhängig 
machen. Die Kasse kann Versicherungsberechtigte, 
die sich zum Beitritt melden, und deren Angehörige 
ärztlich untersuchen lassen. Sie kann binnen eines 
Monats den Beitritt mit Wirkung von der Antrag- 
stellung an zurückweisen, wenn der Versicherungs- 
berechtigte oder sein Ehegatte erkrankt ist oder das 
Gesundheitszeugnis nicht genügt. 

(3) Der Versicherung kann nicht beitreten, wer 
im Zeitpunkt der Antragstellung das vierzigste Le- 
bensjahr überschritten hat. 


§ 173 

(1) Der Versicherung können ferner freiwillig 
beitreten 

1. der überlebende Ehegatte eines Versicher- 
ten, 

2. der geschiedene Ehegatte eines bei Ein- 
tritt der Rechtskraft des Scheidungsurteils 
Versicherten. 

Die in § 172 Abs. 1 genannte Einkommensgrenze 
sowie § 172 Abs. 2 und 3 gelten nicht. 

(2) Der Beitritt ist binnen eines Monats nach dem 
Tode des Versicherten oder nach Eintritt der Rechts- 
kraft des Scheidungsurteils zu beantragen. Wird 
der Beitritt verspätet beantragt, so kann die Kasse 
den Beitritt gestatten, wenn die Verspätung nicht 
auf Verschulden des Berechtigten beruht. 

(3) Wird die Ehe aufgehoben oder für nichtig 
erklärt, so gelten die Absätze 1 und 2 entsprechend. 

3. Erlöschen der freiwilligen Versicherung 
§ 174 

(1) übersteigt das jährliche Gesamteinkommen 
15 000 Deutsche Mark, so erlischt die freiwillige 
Versicherung mit Ablauf des Kalenderjahres, in 
dem der Kasse das überschreiten nach § 301 zu mel- 
den ist. 

(2) Die freiwillige Versicherung erlischt nicht, 
wenn der Versicherte in dem Zeitpunkt, in dem er 
nach Absatz 1 aus der Versicherung ausscheiden 
würde, mindestens zwanzig Jahre bei einem Trä- 
ger der gesetzlichen Krankenversicherung ver- 
sichert war oder das vierzigste Lebensjahr vollendet 
hat. 

(3) Als jährliches Gesamteinkommen gilt bei 
Arbeitnehmern, die nicht zur Einkommensteuer ver- 
anlagt werden, der im vorangegangenen Kalender- 
jahr bezogene Arbeitslohn, vermindert um die tat- 
sächlichen Werbungskosten, mindestens um den 
Pauschbetrag und um die Kinderfreibeträge, bei 
allen übrigen Versicherten der Gesamtbetrag der 
Einkünfte, der der letzten Veranlagung zur Ein- 
kommensteuer zugrunde gelegen hat, vermindert 
um die Kinderfreibeträge. 

III. Formale Versicherung 

§ 175 

Als Versicherte nach § 166 Abs. 1 Nr. 4 oder 5 
gelten 

1. Personen, die eine Versichertenrente aus der 
Rentenversicherung der Arbeiter oder der 
Rentenversicherung der Angestellten bean- 
tragt haben und während der letzten fünf 
Jahre vor Stellung des Rentenantrages min- 
destens zweiundfünfzig Wochen bei einem 
Träger der gesetzlichen Krankenversicherung 
pflichtversichert waren, 

2. Personen, die eine Hinterbliebenenrente aus 
der Rentenversicherung der Arbeiter oder der 
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Rentenversicherung der Angestellten bean- 
tragt haben, wenn die Person, aus deren Ver- 
sicherung sie ihren Rentenanspruch ableiten, 
während der letzten fünf Jahre vor dem Tode 
mindestens zweiundfünfzig Wochen bei einem 
Träger der gesetzlichen Krankenversicherung 
pflichtversichert war, 

bis endgültig festgestellt wird, daß sie die Voraus- 
setzungen für den Bezug der Rente nicht erfüllen. 


ZWEITER ABSCHNITT 

Leistungen der Versicherung 

I. Arten der Leistungen 

§ 176 

Leistungen der Versicherung sind 

1. Vorsorgehilfe, 

2. Krankenhilfe, 

3. Mutterschaftshilfe, 

4. Familienhilfe, 

5. Sterbegeld. 

II. Vorsorgehilfe 

§ 177 

Die Vorsorgehilfe umfaßt 

ärztliche Vorsorgeuntersuchungen, 
zahnärztliche Vorsorgeuntersuchungen, 
Vorsorgekuren, 

andere Maßnahmen im Einzelfall sowie 
allgemeine Maßnahmen. 

§ 178 

(1) Versicherte, die das fünfunddreißigste Le- 
bensjahr vollendet haben, können sich zur Früh- 
erkennung von Krankheiten innerhalb von je drei 
Jahren einmal ärztlich untersuchen lassen. § 185 
Abs. 1 und 2 Satz 1 gilt entsprechend. 

(2) Die Satzung kann die Untersuchungen nach 
Absatz 1 innerhalb kürzerer Zeiträume und für wei- 
tere Altersgruppen zulassen. Sie kann bestimmte 
Untersuchungen für einzelne Berufs- oder Personen- 
gruppen vorsehen. 

§ 179 

Die Versicherten können sich jährlich einmal von 
einem Zahnarzt untersuchen lassen, wenn sie nicht 
innerhalb des letzten halben Jahres vom Zahnarzt 
behandelt worden sind. § 185 Abs. 1 und 2 Satz 1 
gilt entsprechend. 

§ 180 

(1) Die Kasse kann eine Vorsorgekur oder Zu- 
schüsse dazu gewähren, wenn nach ärztlichem Gut- 
achten zu befürchten ist, daß der Versicherte in ab- 


sehbarer Zeit arbeitsunfähig wird. Während der 
Kur ist Krankengeld nach § 204 zu zahlen, wenn bei 
Arbeitsunfähigkeit darauf Anspruch bestünde. 

(2) Vorsorgekuren oder Zuschüsse dürfen nur 
gewährt werden, wenn der Versicherte in einem 
unter ärztlicher Aufsicht stehenden Kurheim unter- 
gebracht wird. 

(3) § 195 Abs. 1 gilt entsprechend. 

(4) Vorsorgekuren sollen nur gewährt werden, 
wenn der zuständige Träger der Rentenversiche- 
rung eine entsprechende Maßnahme noch nicht ein- 
geleitet hat. 

§ 181 

(1) Die Kasse kann zur Abwendung von Krank- 
heiten Einzelmaßnahmen, insbesondere Schutz- 
impfungen, kieferorthopädische oder orthopädische 
Maßnahmen, oder Zuschüsse dazu für alle oder für 
Gruppen von Versicherten gewähren. 

(2) Soweit Maßnahmen der in Absatz 1 bezeich- 
neten Art von Gesundheitsbehörden durchzuführen 
sind oder durchgeführt werden, darf die Kasse sie 
nicht gewähren. 

§ 182 

Die Kasse kann mit Genehmigung der Aufsichts- 
behörde Mittel für Zwecke der allgemeinen Krank- 
heitsverhütung verwenden. 


III. Krankenhilfe 

§ 183 

Die Krankenhilfe umfaßt 
Krankenpflege, 

Krankenhauspflege, 

Krankengeld sowie 
Genesendenfürsorge. 

§ 184 

(1) Krankenpflege wird vom Beginn der Krank- 
heit an gewährt; sie umfaßt ärztliche und zahnärzt- 
liche Behandlung, Versorgung mit Arznei-, Ver- 
band-, Heilmitteln und Brillen sowie Zuschüsse zu 
Zahnersatz und Hilfsmitteln. Sie endet spätestens 
einen Monat nach dem Ende der Mitgliedschaft. 

(2) Die Krankenpflege muß ausreichend, zweck- 
mäßig und wirtschaftlich sein. Leistungen, die für 
die Erkennung der Krankheit, für die Erzielung des 
Heilerfolges oder zur Linderung der Krankheits- 
beschwerden nicht notwendig oder unwirtschaftlich 
sind, können -die Versicherten nicht beanspruchen. 

§ 185 

(1) Ärztliche Behandlung wird durch Ärzte ge- 
währt, die an der kassenärztlichen Versorgung 
(§ 381) teilnehmen. 

(2) Der Versicherte kann den Arzt frei wählen. 
Andere als die in Absatz 1 genannten Ärzte dürfen 
nur in Notfällen beansprucht werden. 
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(3) Wählt der Versicherte ohne triftigen Grund 
einen anderen als einen der nächsterreichbaren 
Ärzte, so hat er die Mehrkosten zu tragen. 

(4) Soweit sich diese und die folgenden Vor- 
schriften auf die Inanspruchnahme von Ärzten be- 
ziehen, gelten sie entsprechend für die Inanspruch- 
nahme von Zahnärzten. 

§ 186 

(1) Bei Inanspruchnahme von ärztlicher Behand- 
lung hat der Versicherte dem Arzt eine Mitglieds- 
bescheinigung seiner Kasse auszuhändigen. In drin- 
genden Fällen kann die Mitgliedsbescheinigung 
nachgebracht werden. 

(2) Der Bundesminister für Arbeit und Sozial- 
ordnung kann durch allgemeine Verwaltungsvor- 
schriften mit Zustimmung des Bundesrates Form und 
Inhalt der Mitgliedsbescheinigung bestimmen. 

§ 187 

(1) Bei der Abnahme von Arznei- und Verband- 
mitteln hat der Versicherte zehn vom Hundert der 
Kosten der Verordnungen auf einem Verordnungs- 
blatt, mindestens eine Deutsche Mark, höchstens 
drei Deutsche Mark, jedoch nicht mehr als die tat- 
sächlichen Kosten, an die abgebende Stelle zu zah- 
len. Ein Verordnungsblatt darf nicht mehr als drei 
Arzneimittelverordnungen enthalten. 

(2) Die Kasse kann Versicherte in Härtefällen 
von der Zahlung befreien. Ein Härtefall kann ins- 
besondere dann angenommen werden, wenn bei ge- 
ringem Einkommen, längerer Krankheit, Häufung 
von Krankheiten in der Familie oder bei Bedarf an 
besonders aufwendigen Arzneimitteln die Lebens- 
haltung des Versicherten oder seiner Familie durch 
die Zahlung unzumutbar beeinträchtigt würde. 

§ 188 

Mittel, die ihrer Art nach der Körperpflege oder 
als Genußmittel zu dienen bestimmt sind, dürfen 
nicht gewährt werden. 

§ 189 

Bei der Abnahme von Heilmitteln und Brillen hat 
der Versicherte fünfundzwanzig vom Hundert der 
Kosten an die abgebende Stelle zu zahlen. § 187 
Abs. 2 gilt entsprechend. 

§ 190 

Ist Zahnersatz notwendig, so erhält der Ver- 
sicherte zu den Kosten des Zahnersatzes einen Zu- 
schuß, dessen Höhe die Satzung bestimmt. Für 
Versicherte, die sich regelmäßig zahnärztlichen Vor- 
sorgeuntersuchungen und der notwendigen zahn- 
ärztlichen Behandlung unterzogen haben, hat die 
Satzung einen höheren Zuschuß vorzusehen. 

§ 191 

Zu Hilfsmitteln bei Verunstaltung oder Körper- 
behinderung gewährt die Kasse einen Zuschuß, 
dessen Höhe die Satzung bestimmt. 


§ 192 

(1) An Stelle der entsprechenden Leistungen der 
Krankenpflege hat die Kasse Krankenhauspflege zu 
gewähren, wenn die Aufnahme in ein Krankenhaus 
erforderlich ist, um die Krankheit zu erkennen oder 
zu behandeln. § 184 Abs. 2 gilt entsprechend. 

(2) Dem Versicherten steht die Wahl unter den 
für ihn nächsterreichbaren geeigneten Kranken- 
häusern frei, die mit Kassen Verträge abgeschlossen 
haben. In Notfällen kann auch ein Krankenhaus in 
Anspruch genommen werden, das Verträge mit 
Kassen nicht abgeschlossen hat; dem Versicherten 
werden die entstandenen Kosten von der Kasse er- 
stattet. 

(3) Ist die Einweisung in ein Krankenhaus erfor- 
derlich, um eine Krankheit zu erkennen, so gilt Ab- 
satz 2 Satz 1 nicht. Lehnt der Versicherte die Ein- 
weisung ab, so kann die Kasse für die Dauer der 
Weigerung die Leistungen für diesen Krankheitsfall 
ganz oder teilweise versagen. 

§ 193 

(1) Ist die Aufnahme in ein Krankenhaus ge- 
boten, aber nicht ausführbar, oder liegt ein triftiger 
Grund vor, den Kranken im Haushalt oder in seiner 
Familie zu belassen, so hat die Kasse die Kosten zu 
erstatten, die durch die Inanspruchnahme von Kran- 
kenpflegepersonen entstehen. Das gleiche gilt von 
den Kosten für Hauspflegepersonen, wenn diese 
einer Organisation angehören, die von den Ländern, 
Gemeinden, Gemeindeverbänden oder Spitzenver- 
bänden der freien Wohlfahrtspflege einschließlich 
ihrer Untergliederungen, Einrichtungen oder Anstal- 
ten getragen wird. 

(2) Die Kasse kann die Kosten für die Inanspruch- 
nahme von Krankenpflegepersonen erstatten, wenn 
der Versicherte nach ärztlichem Gutachten der Pflege 
einer Krankenpflegeperson bedarf. Absatz 1 Satz 2 
gilt entsprechend. 

(3) Die Satzung kann einen Höchstbetrag für die 
Erstattung dieser Kosten je Pflegetag festsetzen. Sie 
kann ferner bestimmen, daß auch Kosten für Haus- 
pflegepersonen anderer Träger der Hauspflege er- 
stattet werden. 

§ 194 

(1) Die Kasse kann einen Zuschuß gewähren, 
wenn die Voraussetzungen des § 192 Abs. 1 nicht 
zutreffen, die Aufnahme in ein Krankenhaus aber 
aus besonderen Gründen erforderlich erscheint. 

(2) Die Kasse hat dem Versicherten den für die 
notwendige Krankenhauspflege erforderlichen Be- 
trag als Zuschuß zu gewähren, wenn der Versicherte 
eine höhere Pflegeklasse in Anspruch nimmt. 

(3) Nimmt der Versicherte ohne triftigen Grund 
ein anderes als eines der für ihn nächsterreichbaren 
geeigneten Krankenhäuser in Anspruch, so zahlt die 
Kasse einen Zuschuß, dessen Hohe die Satzung be- 
stimmt. Es ist mindestens der Betrag zu zahlen, der 
bei Inanspruchnahme des nächsterreichbaren preis- 
günstigsten Krankenhauses entstanden wäre, jedoch 
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nicht mehr als die tatsächlichen Kosten. Ein triftiger 
Grund liegt auch vor, wenn in den nächsterreich- 
baren geeigneten Krankenhäusern seelsorgerische 
Betreuung nach den religiösen Bedürfnissen des 
Kranken nicht zugelassen ist. 

(4) Die Zuschüsse nach den Absätzen 1 bis 3 wer- 
den an Stelle von Krankenhauspflege gewährt. Das 
gilt auch für die Erstattung nach § 192 Abs. 2 Satz 2. 

(5) Die Kasse kann den Zuschuß unmittelbar an 
das Krankenhaus zahlen. 


§ 195 

(1) Der Versicherte hat bei Krankenhauspflege 
für jeden Pflegetag drei Deutsche Mark an das 
Krankenhaus zu zahlen, solange er kein Kranken- 
geld erhält. 

(2) Erstattet die Kasse nach § 192 Abs. 2 Satz 2 
die Kosten oder gewährt sie Zuschüsse nach § 194 
Abs. 2 und 3, so sind hiervon die Beträge nach Ab- 
satz 1 ab zu ziehen. 

(3) § 187 Abs. 2 gilt entsprechend. 

§ 196 

(1) Krankenhauspflege wird zeitlich unbegrenzt 
gewährt, für dieselbe Krankheit jedoch für längstens 
achtundsiebzig Wochen innerhalb von je drei Jah- 
ren. Tritt während des Krankenhausaufenthalts eine 
weitere Krankheit hinzu, so wird die Leistungsdauer 
nicht verlängert. 

(2) Erstattet die Kasse nach § 192 Abs. 2 Satz 2 
die Kosten oder gewährt sie Zuschüsse nach § 194, 
so gelten Zeiten des Bezugs dieser Leistungen als 
Zeiten der Krankenhauspflege nach Absatz 1. 

§ 197 

Der Versicherte erhält Krankengeld, wenn er 
wegen Krankheit arbeitsunfähig ist; es beträgt fünf- 
undsechzig vom Hundert des Regellohns. Hat der 
Versicherte Angehörige, für die ihm Familienhilfe 
zusteht, so erhöht sich das Krankengeld für den 
ersten Angehörigen um vier vom Hundert und für 
jeden weiteren Angehörigen um je drei vom Hun- 
dert des Regellohns. Das Krankengeld darf fünfund- 
ziebzig vom Hundert des Regellohns nicht über- 
steigen. 

§ 198 

(1) Als Regellohn gilt der auf den Wochentag 
entfallende Teil des der Beitragsbemessung zu- 
grunde liegenden Entgelts der letzten drei abgerech- 
neten Kalendermonate vor Beginn der Krankengeld- 
gewährung. Zeiten, in denen kein Entgelt gezahlt 
oder Kurzarbeitergeld oder Schlechtwettergeld ge- 
währt wurde, bleiben außer Betracht. Hat das Be- 
schäftigungsverhältnis noch nicht drei Kalender- 
monate gedauert, so ist das erzielte Entgelt oder, 
wenn ein solches nicht vorhanden ist, das Entgelt 
eines gleichartigen Beschäftigten zugrunde zu legen. 


(2) Das Krankengeld ist für Wochentage an den 
im Betrieb üblichen Lohn- oder Gehaltszahltagen zu 
zahlen. Die Satzung kann andere Zahltage vorsehen. 

(3) Der Arbeitgeber hat der Kasse die für die 
Berechnung des Krankengeldes erforderlichen An- 
gaben zu machen. 

§ 199 

(1) Die in § 166 Abs. 1 Nr. 3 genannten Ver- 
sicherten erhalten Krankengeld nach § 110 des Ge- 
setzes über Arbeitsvermittlung und Arbeitslosen- 
versicherung. 

(2) Arbeitsunfähige, deren Anspruch auf Fort- 
zahlung des Arbeitsentgelts gegen den Arbeitgeber 
deshalb entfällt, weil im Betrieb Stillegungsvergü- 
tung oder Schlechtwettergeld gewährt wird, erhalten 
Krankengeld in Höhe des Betrages, den sie erhalten 
würden, wenn sie nicht arbeitsunfähig wären. 

(3) Versicherte, deren Anspruch auf Kurzarbeiter- 
geld wegen Arbeitsunfähigkeit entfällt, erhalten 
Krankengeld nach §§ 197, 198. Das Krankengeld 
wird um den Betrag des für die gleiche Zeit gezahl- 
ten Arbeitsentgelts gekürzt. 

§ 200 

Krankengeld wird zeitlich unbegrenzt gewährt, 
für den Fall der Arbeitsunfähigkeit wegen derselben 
Krankheit jedoch für längstens achtundsiebzig Wo- 
chen innerhalb von je drei Jahren. Tritt während 
der Arbeitsunfähigkeit eine weitere Krankheit hin- 
zu, so wird die Leistungsdauer nicht verlängert. 

§ 201 

(1) Der Anspruch auf Krankengeld endet mit 
dem Tage der Zustellung des Bescheids, mit dem 
Rente wegen Erwerbsunfähigkeit oder Altersruhe- 
geld von einem Träger der Rentenversicherung ge- 
währt wird, frühestens mit Beginn der Rente. 
Wird Rente rückwirkend gewährt, so geht der An- 
spruch auf Rente bis zur Höhe des für den gleichen 
Zeitraum gezahlten Krankengeldes auf die Kasse 
über. 

(2) Tritt Berufsunfähigkeit mit oder während der 
Arbeitsunfähigkeit ein und wird dem Versicherten 
Rente wegen Berufsunfähigkeit von einem Träger 
der gesetzlichen Rentenversicherung gewährt, so ist 
während dieser Arbeitsunfähigkeit das Kranken- 
geld um den Betrag der für den gleichen Zeitraum 
gewährten Rente zu kürzen; bei rückwirkender Ge- 
währung der Rente geht insoweit der Rentenan- 
spruch auf die Kasse über. Entsprechendes gilt für 
die Bergmannsrente nach § 45 Abs. 1 Nr. 1 des 
Reichsknappschaftsgesetzes. 

(3) Der Anspruch auf Krankengeld entfällt, so- 
lange von einem Träger der Rentenversicherung 
Übergangsgeld oder solange Einkommensausgleich 
nach § 17 Abs. 4 des Bundesversorgungsgesetzes 
gewährt wird. Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend. 

(4) Ist auf Grund eines ärztlichen Gutachtens der 
Versicherte als erwerbsunfähig anzusehen oder sind 
die Voraussetzungen für den Bezug des Alters- 
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ruhegeldes wegen Vollendung des fünfundsech- 
zrgsten Lebensjahres erfüllt, so kann die Kasse nach 
Ablauf von drei Monaten, gerechnet vom Beginn 
der Arbeitsunfähigkeit an, dem Versicherten eine 
Frist von einem Monat setzen, innerhalb deren er 
den Antrag auf Rente zu stellen hat. Stellt der Ver- 
sicherte innerhalb der Frist den Antrag nicht, so 
entfällt der Anspruch auf Krankengeld nach Ablauf 
der Frist. 

(5) Die in § 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten 
Versicherten haben im übrigen keinen Anspruch 
auf Krankengeld. 

§ 202 

(1) Der Anspruch auf Krankengeld ruht, wenn 
der Versicherte während der Krankheit Arbeitsent- 
gelt oder Krankenbezüge nach dem Gesetz über 
Arbeitsvermittlung und Arbeitslosenversicherung 
erhält. Zuschüsse des Arbeitgebers zum Kranken- 
geld gelten nicht als Arbeitsentgelt; übersteigen 
Krankengeld und Zuschuß das um die gesetzlichen 
Lohnabzüge verminderte regelmäßige Arbeitsent- 
gelt, so wird das Krankengeld um den übersteigen- 
den Betrag gekürzt. 

(2) Erfüllt der Arbeitgeber während der Arbeits- 
unfähigkeit des Versicherten dessen Anspruch auf 
Fortzahlung des Arbeitsentgelts nicht, so geht der 
Anspruch des Versicherten gegen den Arbeitgeber 
in Höhe des gezahlten Krankengeldes auf die Kasse 
über. 

§ 203 

Der Versicherte hat die Arbeitsunfähigkeit seiner 
Kasse innerhalb von drei Tagen zu melden. Wird 
die Meldung später erstattet, so ruht der Anspruch 
auf Krankengeld bis zum Tage des Eingangs der 
Meldung. Hat der Versicherte die Verspätung der 
Meldung nicht verschuldet, so hat die Kasse auf 
Antrag das Krankengeld nachzuzahlen. 

§ 204 

(1) Wird einem Versicherten Krankenhauspflege 
oder ein Zuschuß hierfür gewährt, so beträgt das 
Krankengeld während dieser Zeit fünfzig vom Hun- 
dert des Krankengeldes nach den §§ 197 oder 199. 
Für Versicherte mit Angehörigen, für die ihnen 
Familienhilfe zusteht, beträgt es bei einem Ange- 
hörigen achtzig vom Hundert und erhöht sich für 
jeden weiteren Angehörigen um fünf vom Hundert; 
es darf den Betrag, der sich nach §§ 197 oder 199 
ergibt, nicht übersteigen. 

(2) Das Krankengeld kann unmittelbar an die 
Angehörigen gezahlt werden, soweit es den sich 
nach Absatz 1 Satz 1 ergebenden Betrag übersteigt. 

§ 205 

(1) Die Kasse kann das Krankengeld ganz oder 
teilweise versagen, wenn der Anspruchsberechtigte 

1. sich die Krankheit 

a) absichtlich oder 

b) durch schuldhafte Beteiligung an einer 
Schlägerei oder 


c) beim Begehen einer strafbaren Hand- 
lung, die als Verbrechen oder vorsätz- 
* liches Vergehen oder in § 315 a Abs. 1 

Nr. 2 in Verbindung mit § 316 Abs. 2 
des Strafgesetzbuches mit Strafe be- 
droht ist, 
zugezogen hat, 

2. die zumutbare Mitwirkung bei der Un- 
tersuchung durch den Vertrauensarzt ver- 
weigert, 

3. den ihm nach § 4 des Lohnfortzahlungs- 
gesetzes obliegenden Verpflichtungen 
»schuldhaft nicht nachkommt. 

(2) Die Versagung nach Absatz 1 Nr. 1 Buch- 
stabe c ist nur zulässig, wenn der Anspruchsberech- 
tigte wegen der strafbaren Handlung rechtskräftig 
verurteilt worden ist oder wenn ein Strafverfahren 
aus anderen Gründen als wegen Mangels an Be- 
weisen nicht eingeleitet oder durchgeführt worden 
ist. Die Kasse kann das Krankengeld vorläufig 
versagen, bis feststeht, ob die Voraussetzungen des 
Satzes 1 vorliegen. 

§ 206 

(1) Die Kasse kann nach vorausgegangener 
schwerer Krankheit eine Genesungskur oder Zu- 
schüsse dazu gewähren, wenn dies nach ärztlichem 
Gutachten zur Sicherung des Heilerfolges notwen- 
dig erscheint. § 180 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 sowie 
§195 gelten entsprechend. 

(2) Absatz 1 ist nicht anzuwenden, wenn ein Trä- 
der der Rentenversicherung oder ein Träger der 
Unfallversicherung Heilbehandlung wegen dersel- 
ben Krankheit gewährt hat. 


IV. Mutterschaftshilfe 

§ 207 

Die Mutterschaftshilfe umfaßt 

ärztliche Betreuung und Hilfe sowie Hebam- 
menhilfe, 

Versorgung mit Arznei-, Verband- und Heil- 
mitteln, 

Pauschbeträge für die im Zusammenhang mit 
der Entbindung entstehenden Aufwendungen, 

Pflege in einer Entbindungs- oder Krankenan- 
stalt sowie Mutterschaftsgeld. 

§ 208 

(1) Die Versicherte hat während der Schwanger- 
schaft Anspruch auf ärztliche Betreuung und He- 
bammenhilfe. 

(2) Bei der Entbindung wird Hilfe durch eine He- 
bamme und, falls erforderlich, durch einen Arzt 
gewährt. 

§ 209 

Bei Schwangerschaftsbeschwerden und im Zu- 
sammenhang mit der Entbindung werden Arznei-, 
Verband- und Heilmittel gewährt. §§ 187 und 189 
gelten nicht. 
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§ 210 

(1) Für die im Zusammenhang mit der Entbin- 
dung entstehenden sonstigen Aufwendungen wird 
ein Pauschbetrag von 100 Deutsche Mark gewährt. 

(2) Bei Mehrlingsgeburten ist der Pauschbetrag 
mehrfach zu zahlen. 

§ 211 

(1) An Stelle der Hälfte des Pauschbetrages nach 
§ 210 hat die Kasse der Versicherten für längstens 
zehn Tage Pflege in einer Entbindungs- oder Kran- 
kenanstalt zu gewähren. Daneben wird Kranken- 
hauspflege nicht gewährt. 

(2) § 192 Abs. 2 und § 194 Abs. 2 bis 5 gelten 
entsprechend. 

§ 212 

(1) Versicherungpflichtige, die bei Beginn der 
Schutzfrist nach § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes 
vom 24. Januar 1952 (Bundesgesetzbl. I S. 69) in 
einem Arbeitsverhältnis stehen oder in Heimarbeit 
beschäftigt sind oder deren Arbeitsverhältnis wäh- 
rend ihrer Schwangerschaft zulässig gekündigt wor- 
den ist, erhalten Mutterschaftsgeld. Voraussetzung 
ist, daß in der Zeit zwischen dem zehnten und dem 
vierten Monat einschließlich dieser Monate vor der 
Entbindung für mindestens 6 Wochen Versicherungs- 
pflicht oder ein Arbeitsverhältnis bestanden hat 

(2) Das Mutterschaftsgeld wird in Höhe des um 
die gesetzlichen Abzüge verminderten Regellohns 
gewährt; § 198 gilt entsprechend. Es beträgt minde- 
stens 3,50 Deutsche Mark für den Wochentag. 

(3) Das Mutterschaftsgeld wird für die Zeit vor 
der Entbindung, in der ein Beschäftigungsverbot 
nach § 3 Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes besteht 
und für acht zusammenhängende Wochen, bei Früh- 
geburten für zwölf zusammenhängende Wochen, 
unmittelbar nach der Entbindung gewährt. Für die 
Zahlung des Mutterschaftsgeldes vor der Entbin- 
dung ist das Zeugnis eines Arztes oder einer He- 
bamme maßgebend, in dem der voraussichtliche Tag 
der Entbindung angegeben ist. Das Zeugnis darf 
nicht früher als eine Woche vor Beginn des Beschäf- 
tigungsverbots ausgestellt sein. Irrt sich der Arzt 
oder die Hebamme über den Zeitpunkt der Entbin- 
dung, so verlängert sich die Bezugsdauer entspre- 
chend. 

§ 213 

(1) Andere Versicherte, die im Fall der Arbeits- 
unfähigkeit Anspruch auf Krankengeld haben, er- 
halten Mutterschaftsgeld in Höhe des Krankengel- 
des, wenn sie in der Zeit zwischen dem zehnten 
und dem vierten Monat einschließlich dieser Monate 
vor der Entbindung mindestens sechs Wochen ver- 
sichert waren. § 212 Abs. 3 gilt entsprechend. 

(2) Versicherte, die im Fall der Arbeitsunfähig- 
keit keinen Anspruch auf Krankengeld haben oder 
die nach Absatz 1 geforderte Versicherungszeit nicht 
erfüllen, erhalten bei der Entbindung Mutterschafts- 
geld als einmalige Leistung in Höhe von 100 Deut- 
sche Mark. 


§ 214 

(1) Neben Mutterschaftsgeld wird Krankengeld 
nicht gewährt. 

(2) Wenn Arbeitsentgelt gezahlt wird, ruht der 
Anspruch auf Mutterschaftsgeld. § 202 Abs. 2 gilt 
entsprechend. 

(3) Stirbt die Versicherte bei der Entbindung, so 
werden die in §§ 210 und 213 Abs. 2 bezeichneten 
Beträge an denjenigen gezahlt, der für den Unter- 
halt des Kindes sorgt. 

§ 215 

(1) Der Bund erstattet den Kassen die nachgewie- 
senen Aufwendungen für das Mutterschaftsgeld 
nach § 212. 

(2) Das Nähere über den Nachweis sowie über 
die Abrechnungszeiträume und die Gewährung von 
Vorschüssen bestimmt der Bundesminister für Ar- 
beit und Sozialordnung im Einvernehmen mit dem 
Bundesminister der Finanzen durch allgemeine Ver- 
waltungsvorschriften mit Zustimmung des Bundes- 
rates. 

V. Familienhilfe 
§ 216 

(1) Versicherte erhalten für den Ehegatten und 
die Kinder Familienhilfe, soweit diese Personen 
nicht einen gesetzlichen Anspruch auf Leistungen 
der in § 217 Abs. 1 bezeichneten Art haben. Voraus- 
setzung für die Gewährung von Familienhilfe für 
den Ehegatten ist ferner, daß dessen Einkommen 
die Hälfte der für die Beitragsbemessung festgesetz- 
ten Höchstgrenze nicht übersteigt. Voraussetzung 
für die Gewährung von Familienhilfe für die Kin- 
der ist ferner, daß das Einkommen des nicht ver- 
sicherten Ehegatten die für die Beitragsbemessung 
festgesetzte Höchstgrenze nicht übersteigt. 

(2) Als Kinder gelten 

1. die ehelichen Kinder, 

2. die in den Haushalt des Versicherten auf- 
genommenen Stief- und Pflegekinder, 
wenn sie vom Versicherten überwiegend 
unterhalten werden, 

3. die für ehelich erklärten Kinder, 

4. die an Kindes Statt angenommenen Kin- 
der, 

5. die unehelichen Kinder eines männlichen 
Versicherten, wenn seine Vaterschaft 
oder seine Unterhaltspflicht festgestellt 
ist, 

6. die unehelichen Kinder einer Versicherten. 

(3) Familienhilfe wird für Kinder bis zur Voll- 
endung des sechzehnten Lebensjahres, für Kinder, 
die sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden 
oder die infolge körperlicher oder geistiger Gebre- 
chen außerstande sind, sich selbst zu unterhalten, 
bis zur Vollendung des fünfundzwanzigsten Lebens - 
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Jahres gewährt. Im Falle der Unterbrechung oder 
Verzögerung der Schul- oder Berufsausbildung 
durch Leistung des gesetzlichen Wehrdienstes oder 
zivilen Ersatzdienstes des Kindes wird Familien- 
hilfe auch für einen der Zeit dieses Dienstes entspre- 
chenden Zeitraum über das fünfundzwanzigste Le- 
bensjahr hinaus gewährt. 

(4) Die Satzung kann Familienhilfe auch für an- 
dere Angehörige (Verwandte und Verschwägerte) 
vorsehen, die mit dem Versicherten in häuslicher 
Gemeinschaft leben und von ihm überwiegend un- 
terhalten werden. Sieht die Satzung eine solche Be- 
stimmung vor, so kann der Versicherte die Erstrek- 
kung der Familienhilfe auf diese Angehörigen be- 
antragen. Der Antrag kann zurückgewiesen werden, 
wenn der Angehörige erkrankt ist oder sein Ge- 
sundheitszeugnis nicht genügt. 

§ 217 

(1) Die Familienhilfe umfaßt 
Vorsorgehilfe, 

Krankenpflege, 

Krankenhauspflege, 

Genesendenfürsorge sowie 
Mutterschaftshilfe. 

(2) Diese Leistungen werden, soweit in § 218 
nichts anderes bestimmt ist, unter den gleichen Vor- 
aussetzungen und in gleichem Umfang wie für Ver- 
sicherte gewährt. 

(3) Ist die Weiterführung des Haushalts dem 
Versicherten oder seinem Ehegatten wegen Krank- 
heit, Mutterschaft oder einer Vorbeugungs- oder 
Genesungskur nicht möglich und nach den Umstän- 
den des Einzelfalles auf andere Weise nicht sicher- 
zustellen, so kann die Kasse dem Versicherten zu 
den Kosten einer notwendigen Hauspflege einen 
Zuschuß gewähren, wenn im Haushalt mindestens 
ein dem schulpflichtigen Alter noch nicht entwach- 
senes Kind oder ein pflegebedürftiger Angehöriger 
lebt. Der Zuschuß soll nur gewährt werden, wenn 
die Hauspflegeperson einer Organisation angehört, 
die von den Ländern, Gemeinden, Gemeindeverbän- 
den oder Spitzenverbänden der freien Wohlfahrts- 
pflege, einschließlich ihrer Untergliederungen, Ein- 
richtungen oder Anstalten getragen wird. Die Sat- 
zung bestimmt die Höhe und die Höchstdauer des 
Zuschusses. Sie kann ferner bestimmen, daß auch 
Kosten für Hauspflegepersonen anderer Träger der 
Hauspflege erstattet werden. 

§ 218 

(1) Versicherte erhalten für ihre Angehörigen die 
in § 180 vorgesehenen Leistungen nur dann, wenn 
nach ärztlichem Gutachten zu befürchten ist, daß die 
bisherige Tätigkeit in absehbarer Zeit nicht mehr 
ausgeübt werden kann, oder wenn bei Kindern nach 
ärztlichem Gutachten eine Kur zur Behebung von 
Entwicklungsstörungen angezeigt erscheint. 

(2) Mutterschaftsgeld wird als einmalige Leistung 
in Höhe von 100 Deutsche Mark gewährt. 

(3) § 195 gilt nicht. 


VI. Sterbegeld 

§ 219 

(1) Beim Tode des Versicherten ist Sterbegeld in 
Höhe des Betrages zu zahlen, der zuletzt für die Be- 
messung des monatlichen allgemeinen Beitrages 
maßgebend war. Die Satzung kann das Sterbegeld 
bis zum Eineinhalbfachen erhöhen; sie kann dabei 
die Dauer der Mitgliedschaft berücksichtigen. Das 
Sterbegeld beträgt mindestens 400 Deutsche Mark. 

(2) Das Sterbegeld wird an den gezahlt, der die 
Bestattung besorgt hat. Ist derjenige, der die Bestat- 
tung besorgt hat, nicht der Ehegatte, ein Kind, ein 
Elternteil, ein Bruder oder eine Schwester des Ver- 
storbenen, so wird Sterbegeld nur bis zur Höhe 
der Bestattungskosten gewährt. 

§ 220 

Versicherte erhalten beim Tode eines Angehöri- 
gen, für den ihnen im Zeitpunkt des Todes Fami- 
lienhilfe zustand, ein Sterbegeld in Höhe des sich 
aus § 219 ergebenden Betrages. Das Sterbegeld be- 
trägt für Kinder bis zu zwölf Jahren die Hälfte. Bei 
Totgeburten kann die Satzung ein Sterbegeld zu- 
billigen. 

VII. Gemeinsame Vorschriften 

§ 221 

(1) Der Anspruch auf die Leistungen entsteht, so- 
weit nichts anderes bestimmt ist, mit Beginn der 
Mitgliedschaft (§§ 281 bis 283). 

(2) Der Anspruch auf die Leistungen entsteht für 
Versicherte, die der Kasse nach § 172 freiwillig bei- 
getreten sind, nach einer Wartezeit von sechs 
Wochen; für eine Erkrankung, die beim Beitritt be- 
reits besteht, ist der Anspruch auf Leistungen aus- 
geschlossen. 

§ 222 

Soweit das Gesetz nichts anderes bestimmt, regelt 
die Satzung die Auszahlung von Barleistungen. 

§ 223 

Für Leistungsfälle, die bereits eingetreten sind, 
können durch Satzungsänderung die Leistungen 
nicht herabgesetzt werden. 

§ 224 

Wird ein Versicherter nach Eintritt des Leistungs- 
falls Mitglied einer anderen Kasse, so hat 

1. einmalige Leistungen die Kasse zu gewähren, 
deren Mitglied der Versicherte bei Eintritt des 
Leistungsfalls gewesen ist oder die die Lei- 
stungen bewilligt hat, 

2. laufende Leistungen die neue Kasse mit dem 
Beginn der Mitgliedschaft zu übernehmen. 
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§ 225 

(1) Zeiten des Bezugs von Krankengeld stehen 
Zeiten des Bezugs von Krankenhauspflege für die 
Berechnung der Höchstdauer dieser Leistungen 
gleich. Zeiten, in denen der Anspruch ruht, oder 
Zeiten, für die Leistungen versagt werden, gelten 
als Bezugszeiten. 

(2) Ist ein Anspruch auf Familienhilfe oder auf 
Sterbegeld nach § 220 gegen mehrere Kassen oder 
gegen eine Kasse mehrfach begründet, so wird die 
Leistung nur einmal gewährt. Leistungspflichtig ist 
die Kasse, die zuerst in Anspruch genommen wird. 

(3) Sind wegen eines Arbeitsunfalls, den der 
Träger der Unfallversicherung zu entschädigen hat, 
oder wegen anerkannter Schädigungsfolgen im 
Sinne des Bundesversorgungsgesetzes Zahnersatz 
oder Hilfsmittel erforderlich, so bestehen auf diese 
Leistungen keine Ansprüche gegen die Kasse. 


§ 226 

(1) Freiwillig Versicherte erhalten, vorbehaltlich 
des Absatzes 2, kein Krankengeld. 

(2) Freiwillig Versicherte, die während des letz- 
ten Monats vor Eintritt des Leistungsfalls in einem 
Arbeitsverhältnis gestanden oder eine selbständige 
Erwerbstätigkeit ausgeübt haben, erhalten Kran- 
kengeld. 

(3) Für Personen, die eine selbständige Erwerbs- 
tätigkeit ausüben, ruht der Anspruch auf Kranken- 
geld für sechs Wochen nach Beginn der Arbeits- 
unfähigkeit. 

§ 227 

(1) Die Leistungen der Versicherung mit Aus- 
nahme des Sterbegelds ruhen, solange der Ver- 
sicherte 

1. sich außerhalb des Geltungsbereichs die- 
ses Gesetzes aufhält, 

2. als Soldat der Bundeswehr oder Ersatz- 
dienstleistender Anspruch auf Geld- und 
Sachbezüge aus dem Wehr- oder Ersatz- 
dienstverhältnis hat, 

3. eine Freiheitsstrafe verbüßt oder sich in 
Untersuchungshaft befindet oder auf 
Grund einer Maßregel der Sicherung und 
Besserung untergebracht ist, wenn er nicht 
während dieser Zeit versicherungspflichtig 
beschäftigt ist, 

4. in einer Anstalt dauernd zur Pflege unter- 
gebracht ist, in der er im Rahmen seiner 
gesamten Betreuung Krankenpflege erhält, 
hinsichtlich derjenigen Krankheit, deret- 
wegen er in die Anstalt aufgenommen 
worden ist, 

5. auf Grund richterlicher Entscheidung in 
einem Krankenhaus oder in einer ähn- 
lichen Anstalt aus Gründen der öffent- 
lichen Sicherheit und Ordnung unter- 
gebracht oder zurückgehalten wird. 


In den Fällen des Satzes 1 Nr. 3 bis 5 ist Kranken- 
geld nach § 204 zu gewähren, wenn der Versicherte 
wegen Krankheit arbeitsunfähig ist. Im Falle des 
Satzes 1 Nr. 3 kann das gesamte Krankengeld ab- 
weichend von § 204 Abs. 2 an die Angehörigen 
gezahlt werden. 

(2) Hat der Versicherte im Geltungsbereich die- 
ses Gesetzes Angehörige, für die ihm Familienhilfe 
zusteht, so ist diese zu gewähren. 

(3) Die Leistungen der Familienhilfe ruhen für 
einen Angehörigen, bei dem einer der in Absatz 1 
Satz 1 Nr. 1, 3 bis 5 bezeichneten Tatbestände vor- 
liegt. 

§ 228 

(1) Erkrankt ein Versicherter während eines vor- 
übergehenden Aufenthalts außerhalb des Geltungs- 
bereichs dieses Gesetzes, so erhält er die nachgewie- 
senen Aufwendungen bis zur Höhe des Betrages 
erstattet, der für die Krankenpflege im Geltungs- 
bereich dieses Gesetzes entstanden wäre. In beson- 
deren Fällen kann die Kasse auch Krankengeld 
gewähren. Ist die Aufnahme in ein Krankenhaus er- 
forderlich, so erhält der Versicherte in entsprechen- 
der Anwendung des § 194 Abs, 3 einen Zuschuß; 
§ 204 gilt. 

(2) Absatz 1 gilt entsprechend, wenn sich ein 
Versicherter nach Eintritt des Leistungsfalls vor- 
übergehend außerhalb des Geltungsbereichs dieses 
Gesetzes aufhält; hat der Versicherte mit Zustim- 
mung der Kasse den Geltungsbereich dieses Gesetzes 
verlassen, so ruht der Anspruch auf Krankengeld 
nicht. 

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten sinngemäß, wenn 
sich Angehörige eines Versicherten, für die ihm 
Familienhilfe zusteht, vorübergehend außerhalb des 
Geltungsbereichs dieses Gesetzes aufhalten. 

(4) Ansprüche nach den Absätzen 1 bis 3 gehen 
auf den Bund über, soweit seine Auslandsvertretun- 
gen für notwendige Krankenpflege oder Kranken- 
hauspflege einem Versicherten oder seinen Ange- 
hörigen, für die ihm Familienhilfe zusteht, Mittel 
gewährt haben. § 1539 gilt entsprechend. 

§ 229 

§ 228 gilt entsprechend für die Mutterschafts- 
hilfe, wenn sich eine Versicherte oder Angehörige 
eines Versicherten, für die ihm Familienhilfe zusteht, 
nach Eintritt der Schwangerschaft vorübergehend 
außerhalb des Geltungsbereichs dieses Gesetzes auf- 
halten. 

§ 230 

(1) Erkrankt ein versicherter Arbeitnehmer wäh- 
rend seiner Beschäftigung außerhalb des Geltungs- 
bereichs dieses Gesetzes, so erhält er die ihm bei 
seiner Kasse zustehenden Leistungen der Kranken- 
hilfe vom Arbeitgeber. Dieser hat unverzüglich den 
Eintritt des Leistungsfalls der Kasse mitzuteilen und 
soll deren Wünsche wegen der Art der Hilfeleistung 
befolgen; die Kasse kann die Hilfeleistung selbst 
übernehmen. 
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(2) Die Kasse hat dem Arbeitgeber die nachge- 
wiesenen Aufwendungen bis zur Höhe des Betrages 
zu erstatten, der für die Krankenhilfe im Geltungs- 
bereich dieses Gesetzes entstanden wäre. Für die 
Höhe des Zuschusses bei Krankenhauspflege gilt 
§ 194 Abs. 3 entsprechend. 

§ 231 

(1) Der Anspruch auf Leistungen endet, soweit 
nichts anderes bestimmt ist, mit dem Ende der Mit- 
gliedschaft. 

(2) Versicherte, die wegen Beendigung des Ar- 
beitsverhältnisses aus der Versicherungspflicht aus- 
geschieden sind, behalten den Anspruch auf die 
Leistungen bis zu einem Monat nach dem Ende der 
Mitgliedschaft, wenn der Leistungsfall innerhalb 
dieses Monats eintritt. Für die Höhe des Kranken- 
geldes gilt § 199 Abs. 1 entsprechend. 

§ 232 

Hat die Kasse nach vorschriftmäßiger und nicht 
vorsätzlich unrichtiger Anmeldung drei Monate un- 
unterbrochen und unbeanstandet die Beiträge ange- 
nommen und stellt sich nach dem Eintritt des 
Leistungsfalls heraus, daß eine Person nicht ver- 
sieh erungspflichtig oder daß eine Person nicht zur 
freiwilligen Versicherung berechtigt gewesen ist, so 
muß die Kasse gleichwohl die Leistungen gewähren. 
In diesem Falle sind Beiträge nicht zu erstatten. 


§ 233 

(1) Ansprüche auf Kassenleistungen verjähren in 
zwei Jahren nach Ablauf des Kalenderjahres, in dem 
sie entstanden sind. 

(2) Gegen Ansprüche des Berechtigten dürfen nur 
aufgerechnet werden Ansprüche der Kasse auf 

1. Zahlung geschuldeter Beiträge, 

2. Rückzahlung von Vorschüssen, 

3. Erstattung von zu Unrecht gezahlten Lei- 
stungen, 

4. Erstattung von Verfahrenskosten, 

5. Zahlung von Ordnungsstrafen oder Zwangs- 
geld, 

6. Herausgabe einer von einem Dritten an 
den Berechtigten bewirkten Leistung, die 
der Kasse gegenüber wirksam ist. 

(3) Gegen Ansprüche des Berechtigten darf die 
Kasse auch Ansprüche auf Zahlung geschuldeter Bei- 
träge aufrechnen, die sie für andere Träger der 
Sozialversicherung einzuziehen hat. 

(4) Gegen Ansprüche auf Krankengeld oder Mut- 
terschaftsgeld darf nur bis zur Hälfte dieser Beträge 
aufgerechnet werden. 


DRITTER ABSCHNITT 

Träger der Versicherung 

A. Arten der Krankenkassen 

§ 234 

Träger der Krankenversicherung sind 
die Ortskrankenkassen, 
die Landkrankenkassen, 
die Betriebskrankenkassen, 
die Innungskrankenkassen, 
die See-Krankenkasse, 
die Knappschaften sowie 
die Ersatzkassen. 

I. Ortskrankenkassen 

§ 235 

(1) Ortskrankenkassen werden für örtliche Be- 
zirke errichtet. 

(2) Ortskrankenkassen sind in der Regel für den 
Bezirk kreisfreier Städte oder Landkreise zu er- 
richten. 

(3) Die für die Sozialversicherung zuständige 
oberste Verwaltungsbehörde des Landes kann an- 
ordnen, daß für die Bezirke mehrerer kreisfreier 
Städte oder Landkreise nur eine Ortskrankenkasse 
errichtet wird? sie kann ihre Anordnung ändern 
oder widerrufen. 

§ 236 

(1) Ortskrankenkassen werden durch Beschluß 
der Gemeinde, des Landkreises oder der beteiligten 
Gemeinden oder Landkreise errichtet. 

(2) Wird eine Ortskrankenkasse nicht in ange- 
messener Frist errichtet, so errichtet sie die für die 
Sozialversicherung zuständige oberste Verwaltungs- 
behörde des Landes. 

§ 237 

Die für die Sozialversicherung zuständige oberste 
Verwaltungsbehörde des Landes kann nach An- 
hörung der beteiligten Kassen anordnen, daß eine 
Ortskrankenkasse mit einer anderen Ortskranken- 
kasse vereinigt wird, wenn ihre wirtschaftliche Lei- 
stungsfähigkeit auch bei Erhebung eines allgemeinen 
Beitrages von zehn vom Hundert der Beitrags- 
bemessungsgrundlage auf die Dauer nicht gesichert 
erscheint. 

II. Landkrankenkassen 

§ 238 

(1) Landkrankenkassen werden für örtliche Be- 
zirke errichtet. 

(2) Die für die Sozialversicherung zuständige 
oberste Verwaltungsbehörde des Landes ordnet an, 
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für welche Bezirke Landkrankenkassen errichtet 
werden; sie kann ihre Anordnung ändern. 

(3) In Gebieten mit landwirtschaftlicher Struktur 
soll die Errichtung einer Landkrankenkasse ange- 
ordnet werden, wenn die Zahl der Versicherungs- 
pflichtigen aus der Land- und Forstwirtschaft min- 
destens 2500 beträgt. 

§ 239 

(1) Landkrankenkassen werden durch Beschluß 
des Landkreises oder der beteiligten Gemeinden 
oder Landkreise errichtet. 

(2) Wird eine Landkrankenkasse nicht in ange- 
messener Frist errichtet, so errichtet sie die für die 
Sozialversicherung zuständige oberste Verwaltungs- 
behörde des Landes. 

(3) Eine Landkrankenkasse darf nicht errichtet 
werden, wenn ihre wirtschaftliche Leistungsfähig- 
keit auf die Dauer nicht gesichert erscheint oder 
wenn durch die Errichtung die Zahl der Mitglieder 
einer der betroffenen Ortskrankenkassen unter 5000 
sinken würde; die in § 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5 ge- 
nannten Versicherten bleiben außer Betracht. 

§ 240 

(1) Die für die Sozialversicherung zuständige 
oberste Verwaltungsbehörde des Landes kann an- 
ordnen, daß eine Landkrankenkasse mit einer ande- 
ren Landkrankenkasse vereinigt wird, wenn 

1. die Zahl der Mitglieder mindestens für die 
Dauer eines Kalenderjahres weniger als 
1000 beträgt oder 

2. ihre wirtschaftliche Leistungsfähigkeit trotz 
Erhebung eines Beitrages von zehn vom 
Hundert der Beitragsbemessungsgrund- 
lage auf die Dauer nicht gesichert er- 
scheint. 

(2) Ist die Vereinigung nicht möglich, so wird die 
Landkrankenkasse geschlossen. 


III. Betriebskrankenkassen 
§ 241 

(1) Ein Arbeitgeber kann für einen Betrieb oder 
mehrere Betriebe, in denen regelmäßig insgesamt 
mindestens 450 Versicherungspflichtige beschäftigt 
werden, eine Betriebskrankenkasse errichten. Das 
gleiche Recht haben die Verwaltungen des Bundes, 
der Länder, der Gemeindeverbände und der Ge- 
meinden für ihre Dienstbetriebe. Bei Betrieben, die 
ihrer Art nach alljährlich regelmäßig eingeschränkt 
oder zeitweilig eingestellt werden (Saisonbetriebe), 
muß die Mindestzahl zwei Monate vorhanden sein. 

(2) Wenn besondere Verhältnisse die Errichtung 
einer Betriebskrankenkasse angezeigt erscheinen 
lassen, kann für Kassen, die nach Errichtung landes- 
unmittelbar werden, die für die Sozialversicherung 
zuständige oberste Verwaltungsbehörde des Lan- 


des, für Kassen, die nach Errichtung bundesunmit- 
telbar werden, das Bundesversicherungsamt auf An- 
trag des Arbeitgebers eine geringere Mindestzahl 
festsetzen oder die Errichtung einer Betriebskran- 
kenkasse für Betriebe mehrerer Arbeitgeber zulas- 
sen, wenn diese Betriebe organisatorisch und wirt- 
schaftlich eine Einheit bilden. 

(3) Die Arbeitgeber sind verpflichtet, die Kosten 
für die Personen zu tragen, die für die Führung der 
Geschäfte der Betriebskrankenkasse erforderlich 
sind. Die Verwaltungen des Bundes, der Länder, der 
Gemeindeverbände und der Gemeinden bestellen 
auf eigene Kosten und Verantwortung die für die 
Führung der Geschäfte der Betriebskrankenkasse 
erforderlichen Personen. 

(4) Soweit ein Arbeitgeber einer Innung ange- 
hört, die eine Innungskrankenkasse hat, kann er 
für die versicherungspflichtig Beschäftigten, die der 
Innungskrankenkasse angehören müssen, keine Be- 
triebskrankenkasse errichten. 

(5) Eine Betriebskrankenkasse darf nicht errich- 
tet werden, wenn ihre wirtschaftliche Leistungsfä- 
higkeit auf die Dauer nicht gesichert erscheint oder 
wenn durch die Errichtung die Zahl der Mitglieder 
einer der betroffenen Ortskrankenkassen unter 
5000 sinken würde; die in § 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5 
genannten Versicherten bleiben außer Betracht. 

§ 242 

(1) Mehrere Betriebskrankenkassen für Betriebe 
desselben Arbeitgebers können durch Beschluß 
ihrer Vertreterversammlungen zu einer Kasse ver- 
einigt werden. 

(2) Wenn besondere Verhältnisse es angezeigt 
erscheinen lassen, kann die nach § 241 Abs. 2 zu- 
ständige Stelle zulassen, daß auch Betriebskranken- 
kassen für Betriebe verschiedener Arbeitgeber, die 
organisatorisch und wirtschaftlich eine Einheit bil- 
den, durch Beschluß ihrer Vertreterversammlungen 
zu einer Betriebskrankenkasse vereinigt werden. 

§ 243 

Eine Betriebskrankenkasse kann auf Verlangen 
des Arbeitgebers durch Änderung der Satzung auf 
weitere Betriebe desselben Arbeitgebers erstreckt 
werden. § 241 Abs. 2 bis 5, § 258 Abs. 1, § 259 
Abs. 1, 3 und 4 gelten entsprechend. 

§ 244 

(1) Geht von mehreren Betrieben desselben Ar- 
beitgebers, für die eine gemeinsame Betriebskran- 
kenkasse besteht, einer in anderen Besitz über, so 
kann jeder beteiligte Arbeitgeber die Ausscheidung 
beantragen. 

(2) Besteht für mehrere Betriebe eine gemein- 
same Betriebskrankenkasse, so kann jeder betei- 
ligte Arbeitgeber die Ausscheidung ihm gehöriger 
Betriebe aus der gemeinsamen Betriebskranken- 
kasse beantragen. Der Antrag kann abgelehnt wer- 
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den, wenn durch die Ausscheidung die Zahl der ver- 
sicherungspflichtig beschäftigten Mitglieder der Be- 
triebskrankenkasse unter 450 sinken würde oder 
wenn bei dem Betrieb, dessen Ausscheidung bean- 
tragt wird, die Erkrankungsgefahr erheblich höher 
ist als in den übrigen Betrieben. 

§ 245 

Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag ihrer 
Vertreterversammlung aufgelöst werden. 

§ 246 

Eine Betriebskrankenkasse wird geschlossen, 
wenn 

1. die Betriebe eingehen, für die sie errichtet 
worden ist, 

2. der Arbeitgeber seine Verpflichtung nach 
§ 241 Abs. 3 nicht erfüllt, 

3. sie nicht hätte errichtet werden dürfen, 

4. die Zahl ihrer Mitglieder mindestens für die 
Dauer eines Kalenderjahres weniger als 150 
beträgt, 

5. der Arbeitgeber mit den Betrieben Mitglied 
einer Innung wird, die eine Innungskranken- 
kasse hat, der die Versicherungspflichtigen 
der Betriebe angehören müssen oder 

6. ihre wirtschaftliche Leistungsfähigkeit auf die 
Dauer nicht mehr gesichert erscheint. 


IV. Innungskrankenkassen 

§ 247 

(1) Eine Handwerksinnung oder mehrere Hand- 
werksinnungen einer Kreishandwerkerschaft ge- 
meinsam können für die Handwerksbetriebe ihrer 
Mitglieder eine Innungskrankenkasse errichten, 
wenn in den Betrieben regelmäßig insgesamt min- 
destens 450 Versicherungspflichtige beschäftigt wer- 
den. 

(2) Wenn besondere Verhältnisse die Errichtung 
einer Innungskrankenkasse angezeigt erscheinen 
lassen, kann die nach § 241 Abs. 2 zuständige Stelle 
auf Antrag eine geringere Mindestzahl festsetzen. 

(3) Eine Innungskrankenkasse kann auf eine an- 
dere Innung auf deren Verlangen durch Änderung 
der Satzung erstreckt werden, wenn die andere 
Innung ihren Sitz innerhalb des Bezirks derselben 
Kreishandwerkerschaft hat. § 258 Abs. 1, § 259 
Abs. 2 bis 4 gelten entsprechend. 

(4) Eine Innungskrankenkasse darf nicht errich- 
tet oder nach Absatz 3 erstreckt werden, wenn ihre 
wirtschaftliche Leistungsfähigkeit auf die Dauer 
nicht gesichert erscheint oder wenn dadurch die 
Zahl der Mitglieder einer der betroffenen Ortskran- 
kenkassen unter 5000 sinken würde; die in § 166 
Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten Versicherten bleiben 
außer Betracht. 


§ 248 

(1) Innungskrankenkassen innerhalb des Bezirks 
einer Kreishandwerkerschaft können durch Be- 
schluß ihrer Vertreterversammlungen vereinigt 
werden. 

(2) Innungskrankenkassen werden vereinigt, 
wenn sich ihre Innungen vereinigen. 

§ 249 

Eine Innung kann die Ausscheidung aus einer ge- 
meinsamen Innungskrankenkasse beantragen. Der 
Antrag kann abgelehnt werden, wenn durch die 
Ausscheidung die Zahl der versicherungspflichtig 
beschäftigten Mitglieder der Innungskrankenkasse 
unter 450 sinken würde oder wenn bei der Innung, 
deren Ausscheidung beantragt wird, die Erkran- 
kungsgefahr erheblich höher ist als bei den übrigen 
der Kasse angeschlossenen Innungen. 

§ 250 

Eine Innungskrankenkasse kann auf Antrag ihrer 
Vertreterversammlung aufgelöst werden. 

§ 251 

Eine Innungskrankenkasse wird geschlossen, 
wenn 

1. die Innung, die sie errichtet hat, aufgelöst 
wird, eine gemeinsame Innungskrankenkasse 
dann, wenn alle beteiligten Innungen aufge- 
löst werden, 

2. sie nicht hätte errichtet werden dürfen, 

3. die Zahl ihrer Mitglieder mindestens für die 
Dauer eines Kalenderjahres weniger als 150 
beträgt oder 

4. ihre wirtschaftliche Leistungsfähigkeit auf die 
Dauer nicht mehr gesichert erscheint. 


V. See-Krankenkasse 

§ 252 

(1) Die See-Krankenkasse wird für den Geltungs- 
bereich dieses Gesetzes errichtet. 

(2) Die Organe der Seekasse sind Organe der 
See-Krankenkasse. Die Geschäftsführung der See- 
kasse führt zugleich die Geschäfte der See-Kran- 
kenkasse. 


VI. Knappschaften 

§ 253 

Träger der knappschaftlichen Krankenversiche- 
rung sind die Knappschaften. 
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VII. Ersatzkassen 

§ 254 

(1) Ersatzkassen sind die am 1. Januar 1964 tä- 
tigen Ersatzkassen. 

(2) Eine Ersatzkasse darf nur solche Personen 
aufnehmen, die im Zeitpunkt der Aufnahme zu dem 
Mitgliederkreis gehören und in dem Bezirk woh- 
nen oder beschäftigt sind, für den sie am 1. Januar 
1964 zugelassen ist. 

(3) Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung kann durch Rechtsverordnung mit Zustim- 
mung des Bundesrates zulassen, daß Mitgliederkreis 
und Bezirk geändert werden, wenn sich die Berufs- 
bilder von Mitgliedern wandeln, eine Änderung des 
Bezirks durch Abwanderung eines nicht unerheb- 
lichen Teils von Mitgliedern notwendig erscheint 
oder die Zusammensetzung des Mitgliederkreises 
den erforderlichen Risikoausgleich nicht mehr ge- 
währleistet. 

(4) Mitgliederwerbung ist nur insoweit zulässig, 
als sie den Zielen und Aufgaben der gesetzlichen 
Krankenversicherung nicht entgegensteht. 

§ 255 

(1) Ersatzkassen können durch Beschluß ihrer 
Vertreterversammlungen vereinigt werden. 

(2) Eine Ersatzkasse kann auf Antrag ihrer Ver- 
treterversammlung aufgelöst werden. 

§ 256 

Eine Ersatzkasse wird geschlossen, wenn 

1. die Zahl ihrer Mitglieder mindestens für die 
Dauer eines Kalenderjahres weniger als 1000 
beträgt oder 

2. ihre wirtschaftliche Leisungsfähigkeit auf die 
Dauer nicht mehr gesichert erscheint. 


B. Verfahren bei Errichtung, Vereinigung, 

Ausscheidung, Auflösung und Schließung 
von Krankenkassen 

I. Errichtung 

§ 257 

(1) Die Gemeinde, der Landkreis oder die betei- 
ligten Gemeinden oder Landkreise haben den Be- 
schluß über die Errichtung einer Ortskrankenkasse 
oder einer Landkrankenkasse der für die Sozial- 
versicherung zuständigen obersten Verwaltungs- 
behörde des Landes mitzuteilen. Dem Beschluß muß 
in den Fällen des § 235 Abs. 3 und des § 238 Abs. 2 
die Anordnung vorausgehen. 

(2) Die Gemeinde, der Landkreis oder die betei- 
ligten Gemeinden oder Landkreise legen der nach 
Errichtung der Kasse zuständigen Aufsichtsbehörde 
eine vorläufige Satzung zur Genehmigung vor. 

(3) Die Aufsichtsbehörde bestimmt den Zeit- 
punkt, an dem die Ortskrankenkasse oder die Land- 


krankenkasse ihre Tätigkeit aufnimmt. Bis zur 
Wahl der Organe nimmt die Aufsichtsbehörde selbst 
oder durch Beauftragte auf Kosten der Kasse die 
Aufgaben der Organe wahr. 

§ 258 

(1) Die Errichtung von Betriebs- und Innungs- 
krankenkassen bedarf der Genehmigung der nach 
Errichtung der Kasse zuständigen Aufsichtsbehörde. 

(2) Die Errichtung einer neuen Betriebskranken- 
kasse kann dem Arbeitgeber versagt werden, wenn 
eine Betriebskrankenkasse seines Betriebes nach 
§ 246 Nr. 2 geschlossen worden ist. 

§ 259 

(1) Betriebskrankenkassein dürfen nur errichtet 
werden, wenn die Mehrheit der abstimmenden 
volljährigen Arbeitnehmer, die der Kasse nach Er- 
richtung angehören müssen, zustimmt. 

(2) Innungskrankenkassen dürfen nur errichtet 
werden, wenn die Innungsversammlungen und Ge- 
sellenausschüsse aller beteiligten Innungen zustim- 
men. 

(3) Die für den Sitz des Betriebes oder der In- 
nung zuständige Landesregierung bestimmt, welche 
Behörde die Abstimmung leitet. 

(4) Die Abstimmung ist geheim. 

(5) Der Bundesminister für Arbeit und Sozial- 
ordnung erläßt durch Rechtsverordnung mit Zu- 
stimmung des Bundesrates die für das Abstim- 
mungsverfahren erforderlichen Vorschriften, 

§ 260 

(1) Die Arbeitgeber oder die Innungen legen der 
nach Errichtung der Kasse zuständigen Aufsichts- 
behörde eine vorläufige Satzung zur Genehmigung 
vor. 

(2) Die Aufsichtsbehörde bestimmt den Zeit- 
punkt, an dem die Kasse ihre Tätigkeit aufnimmt. 
Bis zur Wahl der Organe nimmt die Aufsichtsbe- 
hörde selbst oder durch Beauftragte auf Kosten der 
Kasse die Aufgaben der Organe wahr. 

II. Vereinigung 

§ 261 

(1) Werden Kassen nach den §§ 237, 240 Abs. 1, 
§ 248 Abs. 2 vereinigt, so haben sie eine vorläufige 
Satzung zur Genehmigung und Vorschläge für die 
Berufung der Mitglieder der vorläufigen Organe 
der nach Vereinigung der Kassen zuständigen Auf- 
sichtsbehörde vorzulegen. Diese beruft die Mitglie- 
der der vorläufigen Organe und bestimmt den Zeit- 
punkt, an dem die neue Kasse ihre Tätigkeit auf- 
nimmt. Die Aufsichtsbehörde setzt die vorläufige 
Satzung fest und bestellt die Mitglieder der vorläu- 
figen Organe, wenn die beteiligten Kassen ihrer 
Verpflichtung nach Satz 1 nicht innerhalb einer von 
ihr bestimmten Frist nachkommen. 

(2) Wird die Vereinigung von Kassen nach den 
§§ 242, 248 Abs. 1, § 255 Abs. 1 beschlossen, so 
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legen die beteiligten Kassen eine vorläufige Satzung 
zur Genehmigung und einen Vorschlag für die Be- 
rufung der vorläufigen Organe der nach Absatz 1 
zuständigen Aufsichtsbehörde vor. Absatz 1 Satz 2 
gilt. 

(3) Mit dem Zeitpunkt, mit dem die neue Kasse 
ihre Tätigkeit aufnimmt, sind die bisherigen Kassen 
geschlossen. Die neue Kasse tritt in die Rechte und 
Pflichten der bisherigen Kassen ein. 

(4) Ergibt die Vermögensrechnung einer der be- 
teiligten Kassen einen Fehlbetrag, so haben die 
nach § 330 Zuschußpflichtigen für den Fehlbetrag 
einzutreten. 


III. Ausscheidung, Auflösung, Schließung 

§ 262 

Uber den Antrag auf Ausscheidung und Auf- 
lösung und über die Schließung entscheidet die Auf- 
sichtsbehörde. Sie setzt den Zeitpunkt fest, zu dem 
die Ausscheidung, Auflösung oder Schließung wirk- 
sam wird. 

§ 263 

(1) Treten wegen der Ausscheidung eines Be- 
triebes oder einer Innung aus einer Betriebs- oder 
Innungskrankenkasse, wegen der Änderung des Be- 
zirks einer Kasse oder eines Verwaltungsbezirks 
oder wegen der Errichtung einer Landkrankenkasse 
Mitglieder einer Kasse zu einer anderen Kasse über, 
so findet eine Auseinandersetzung statt. 

(2) Bei der Ausscheidung kann die Auseinander- 
setzung unterbleiben, wenn die beteiligten Kassen 
dies beantragen. Uber den Antrag entscheidet die 
Aufsichtsbehörde der aufnehmenden Kasse. 

§ 264 

(1) Die Kasse, aus der ausgeschieden wird, hat 
einen Rechnungsabschluß zu dem Tage aufzustellen, 
an dem die Änderung wirksam wird. 

(2) Das Reinvermögen ist anteilmäßig für alle 
Mitglieder zu berechnen und an die aufnehmende 
Kasse nach der Zahl der übertretenden Mitglieder 
zu übertragen. 

§ 265 

(1) Die nach § 263 Abs. 2 zuständige Aufsichts- 
behörde leitet die Auseinandersetzung. Sie lädt die 
Vertreter der beteiligten Kassen ein und entscheidet 
über die Auseinandersetzung. Sie soll die Verein- 
barung der beteiligten Kassen zugrunde legen. 

(2) Bei der Auseinandersetzung sollen sich die 
beteiligten Kassen auch über die zu übernehmenden 
Bediensteten einigen. Kommt eine Einigung nicht 
zustande, so setzt die Aufsichtsbehörde die Zahl 
fest. 

§ 266 

Den Bediensteten muß bei der aufnehmenden 
Kasse eine ähnliche oder, wenn dies nicht möglich 


ist, eine andere Beschäftigung geboten werden, die 
nicht in auffälligem Mißverhältnis zu ihren Fähig- 
keiten steht. 

§ 267 

(1) Der Vorstand der aufgelösten oder geschlos- 
senen Kasse wickelt die Geschäfte der Kasse ab. Bis 
die Geschäfte abgewickelt sind, gilt die Kasse als 
fortbestehend, soweit es der Zweck der Abwicklung 
erfordert. 

(2) Der Vorstand macht die Auflösung oder 
Schließung öffentlich bekannt. Die Befriedigung von 
Gläubigern, die ihre Forderungen nicht binnen drei 
Monaten nach der Bekanntmachung anmelden, kann 
verweigert werden; darauf ist in der Bekannt- 
machung hinzuweisen. Bekannte Gläubiger sind 
unter demselben Hinweis zur Anmeldung besonders 
aufzufordern. Für Ansprüche aus der Versicherung 
gelten diese Vorschriften nicht. 

§ 268 

(1) Verbleibt nach Abwicklung der Geschäfte 
noch Vermögen, so ist es auf die Kassen zu vertei- 
len, die Mitglieder aufgenommen haben. Die Höhe 
der Anteile richtet sich nach der Anzahl der auf- 
genommenen Mitglieder. 

(2) Reicht das Vermögen einer aufgelösten oder 
geschlossenen Kasse nicht aus, um die Gläubiger zu 
befriedigen, so haben die nach § 330 Zuschußpflich- 
tigen für den Fehlbetrag einzutreten. 


IV. Anhörung der Ortskrankenkassen 

§ 269 

Bevor die Errichtung und Erstreckung von Be- 
triebskrankenkassen und Innungskrankenkassen ge- 
nehmigt wird, sind die betroffenen Ortskrankenkas- 
sen zu hören. Dies gilt auch, wenn aus Betriebs- 
oder Innungskrankenkassen Betriebe oder Innungen 
ausgeschieden werden. 


VIERTER ABSCHNITT 

Verfassung 

I. Zuständigkeit 

der Träger der Krankenversicherung 

§ 270 

(1) Versicherungspflichtige sind Mitglieder der 
Ortskrankenkasse ihres Beschäftigungsortes, wenn 
nicht nach den folgenden Vorschriften oder den Vor- 
schriften des Reichsknappschaftsgesetzes eine an- 
dere Kasse zuständig ist. 

(2) Versicherungspflichtige sind Mitglieder der 
für den Betriebssitz zuständigen Ortskrankenkasse, 
wenn 
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1. der Arbeitgeber dies beantragt, 

2. die Lohnabrechnung für alle Beschäftigten 
am Betriebssitz durchgeführt wird und 

3. die nach dem Absatz 1 an sich zuständige 
Ortskrankenkasse zustimmt. 

§ 271 

(1) Mitglieder der Landkrankenkasse ihres Be- 
schäftigungsortes sind Versicherungspflichtige, die 
in Unternehmen beschäftigt sind, die von der land- 
wirtschaftlichen Unfallversicherung umfaßt werden, 
die im Reisegewerbe beschäftigten Versicherungs- 
pflichtigen (§ 344), ferner die Hausgehilfen, soweit 
nicht § 342 etwas anderes bestimmt. 

(2) Die in Absatz 1 genannten Versicherungs- 
pflichtigen sind Mitglieder der Ortskrankenkasse, 
wenn eine Landkrankenkasse nicht besteht. 

§ 272 

Mitglieder der Betriebskrankenkasse sind die im 
Betrieb beschäftigten Versicherungspflichtigen, wenn 
sie nicht einer Innungskrankenkasse oder der See- 
Krankenkasse angehören. 

§ 273 

(1) Mitglieder der Innungskrankenkasse sind die 
in den Betrieben der Innungsmitglieder beschäftig- 
ten Versicherungspflichtigen, wenn sie nicht der 
Landkrankenkasse angehören. 

(2) Scheidet ein Mitglied aus der Innung aus, so 
endet die Mitgliedschaft der bei ihm beschäftigten 
Versicherungspflichtigen bei der Innungskranken- 
kasse. 

§ 274 

(1) Mitglieder der See-Krankenkasse sind 

1. die Besatzungsmitglieder deutscher See- 
fahrzeuge, 

2. Seeleute von Beruf, die nicht in einem 
Heuerverhältnis stehen, solange sie vor- 
übergehend auf einem deutschen Seefahr- 
zeug in einem deutschen Hafen mit Dien- 
sten an Bord für Rechnung des Reeders 
beschäftigt sind, 

wenn sie zu den Versicherungspflichtigen gehören 
und bei der See-Berufsgenossenschaft gegen Arbeits- 
unfall versichert sind. 

(2) Mitglieder der See-Krankenkasse sind auch 
die versicherungspflichtigen Seeleute, die als Ar- 
beitnehmer auf Kriegs- und Hilfsschiffen der Bun- 
deswehr eingeschifft sind. 

§ 275 

(1) Versicherungspflichtige, die zu dem Mitglie- 
derkreis gehören und in dem Bezirk wohnen oder 
beschäftigt sind, für den eine Ersatzkasse zugelas- 
sen ist, können die Mitgliedschaft bei dieser Ersatz- 


kasse wählen. In diesem Falle finden die §§ 270 bis 
273 keine Anwendung, wenn sie dem Arbeitgeber 
eine Bescheinigung ihrer Ersatzkasse über die Mit- 
gliedschaft ausgehändigt haben. Wird die Beschei- 
nigung innerhalb einer Woche nach Beginn der Be- 
schäftigung ausgehändigt, so finden die §§ 270 bis 
273 vom Beginn der Beschäftigung an keine Anwen- 
dung. 

(2) Mitglied seiner Ersatzkasse kann bleiben, wer 
nach dem Beitritt die Zugehörigkeit zu dem Mitglie- 
derkreis verliert oder aus dem Bezirk verzieht, für 
den die Ersatzkasse zugelassen ist. 

(3) Wählen Versicherungspflichtige die Mitglied- 
schaft nach Absatz 1, so darf ihnen der Beitritt nicht 
verwehrt werden. Die Ersatzkasse kann Versiche- 
rungspflichtige zurückweisen, wenn diese ihr aus 
einer früheren Mitgliedschaft Beiträge schulden. 

(4) Die Ersatzkasse ist verpflichtet, die Bescheini- 
gung nach Absatz 1 ihren Mitgliedern auf Antrag 
unverzüglich kostenlos auszustellen. 

§ 276 

(1) Arbeitslose sind Mitglieder der Kasse, der sie 
im Zeitpunkt der Arbeitslosmeldung angehören 
oder zuletzt vor Eintritt der Arbeitslosigkeit ange- 
hört haben, wenn diese Kasse örtlich zuständig ist, 
es sei denn, daß der Arbeitslose mit dem Antrag 
auf Arbeitslosengeld oder auf Unterstützung aus 
der Arbeitslosenhilfe erklärt, nicht Mitglied dieser 
Kasse sein zu wollen. 

(2) örtlich zuständig ist eine Kasse, wenn ihr Be- 
zirk den für die Zuständigkeit des Arbeitsamtes 
(§§ 170 und 171 des Gesetzes über Arbeitsvermitt- 
lung und Arbeitslosenversicherung) maßgebenden 
Wohn- oder Aufenthaltsort des Arbeitslosen um- 
faßt. 

(3) Im übrigen sind Arbeitslose Mitglieder der 
Ortskrankenkasse, deren Bezirk den für die Zustän- 
digkeit des Arbeitsamtes maßgebenden Wohn-, 
Aufenthalts- oder Beschäftigungsort des Arbeitslo- 
sen (§§ 170 und 171 des Gesetzes über Arbeitsver- 
mittlung und Arbeitslosenversicherung) umfaßt. 

(4) Übt ein Arbeitsloser während des Bezugs des 
Hauptbetrages eine krankenversicherungspflichtige 
Beschäftigung aus, so ist für die Krankenversiche- 
rung auf Grund dieser Beschäftigung dieselbe Kasse 
zuständig, bei der er während des Bezugs des 
Hauptbetrages versichert ist. 

§ 277 

(1) Die in § 166 Abs. 1 Nr. 4 genannten Versi- 
cherten gehören der Kasse an, bei der sie zuletzt 
vor Stellung des Rentenantrages Mitglied waren. 

(2) Nimmt eine der in Absatz 1 genannten Perso- 
nen eine versicherungspflichtige Beschäftigung auf, 
so wird sie Mitglied der dafür zuständigen Kasse; 
sie bleibt nach Beendigung dieser Beschäftigung 
Mitglied dieser Kasse, wenn sie mindestens zwei- 
undfünfzig Wochen ununterbrochen Mitglied war. 
§ 275 Abs. 2 gilt. 
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(3) Gehört eine der in Absatz 1 genannten Perso- 
nen einer Orts- oder Landkrankenkasse an, so kann 
sie die Mitgliedschaft bei der Orts- oder Landkran- 
kenkasse beantragen, die für ihren Wohnsitz zu- 
ständig ist. 

(4) Die in § 166 Abs. 1 Nr. 5 genannten Versicher- 
ten gehören der Kasse an, der der Verstorbene, aus 
dessen Versicherung sie ihren Rentenanspruch ab- 
leiten, angehören würde. Beziehen sie mehrere Hin- 
terbliebenenrenten, so gehören sie der Kasse an, 
die bei Stellung des ersten Rentenantrages zustän- 
dig ist. Absätze 2 und 3 gelten entsprechend. Wer- 
den die Rentenanträge gleichzeitig gestellt, so kann 
der Versicherte unter den zuständigen Kassen wäh- 
len. 

(5) Wird eine Land-, Betriebs- oder Innungskran- 
kenkasse neu errichtet, so gehören ihr auch die in 
§166 Abs. 1 Nr. 4 genannten Versicherten an, die 
zuletzt vor Stellung des Rentenantrages in Betrie- 
ben beschäftigt waren, für die die Kasse errichtet 
wird; dies gilt auch für die in § 166 Abs. 1 Nr. 5 
genannten Versicherten, wenn die Person, aus deren 
Versicherung sie ihren Rentenanspruch ableiten, zu- 
letzt in einem dieser Betriebe beschäftigt war. Dies 
gilt nicht für Mitglieder von Ersatzkassen. 

§ 278 

Die bei einer Kasse beschäftigten Versicherungs- 
pflichtigen sind Mitglieder dieser Kasse. Die bei der 
See-Berufsgenossenschaft und der Seekasse beschäf- 
tigten Versicherungspflichtigen sind Mitglieder der 
See-Krankenkasse. 

§ 279 

Stehen Versicherte gleichzeitig in Arbeitsverhält- 
nissen, für die verschiedene Kassen zuständig wä- 
ren, so richtet sich die Zuständigkeit nach der über- 
wiegenden Beschäftigung. Das gilt entsprechend, 
wenn Versicherte gleichzeitig in einem Arbeitsver- 
hältnis und in Heimarbeit stehen. Im Zweifel ist 
das Versicherungsverhältnis maßgebend, das zuerst 
begründet wurde. 

§ 280 

(1) Versicherungsberechtigte können Mitglied 
der Kasse werden, der sie angehören würden oder 
angehören könnten, wenn sie versicherungspflichtig 
wären. Die in § 173 genannten Personen können 
der Ortskrankenkasse ihres Wohnsitzes oder der 
Kasse beitreten, der der versicherte Ehegatte ange- 
hört hat. 

(2) Freiwillig Versicherte können zu der Kasse 
übertreten, der sie angehören würden oder könnten, 
wenn sie versicherungspflichtig wären. 


II. Mitgliedschaft 
§ 281 

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger, 
mit Ausnahme der in den Absätzen 2 bis 4 genann- 
ten Personen, beginnt mit dem Tag des Eintritts 
in die Beschäftigung. 


(2) Die Mitgliedschaft der in § 166 Abs. 1 Nr. 2 
genannten Versicherungspflichtigen beginnt mit 
dem Tag, an dem erstmals oder nach Ausscheiden 
aus der Versicherung erneut Arbeit an sie ausge- 
geben wird. 

(3) Die Mitgliedschaft der in § 166 Abs. 1 Nr. 3 
genannten Versicherungspflichtigen beginnt mit dem 
ersten Tag, für den der Hauptbetrag gewährt wird. 

(4) Die Mitgliedschaft der in § 166 Abs. 1 Nr. 4 
und 5 genannten Versicherungspflichtigen beginnt 
mit dem Tag der Stellung des Rentenantrages. 

(5) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger 
bei Ersatzkassen beginnt im Falle des § 275 Abs. 1 
Satz 3 mit dem Tag des Eintritts in die versiche- 
rungspflichtige Beschäftigung, im übrigen mit dem 
Ersten des auf die Beitrittserklärung folgenden Ka- 
lendermonats. 

§ 282 

Die Mitgliedschaft bei einer neu errichteten Kasse 
beginnt für Versicherungspflichtige, die in diese 
Kasse gehören, mit dem Tag, an dem die Kasse 
ihre Tätigkeit aufnimmt. 

§ 283 

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungsberechtigter 
beginnt mit dem Tag ihres Beitritts zur Kasse. 

(2) Die Mitgliedschaft der in § 173 genannten 
Versicherungsberechtigten beginnt mit dem Tode 
des Versicherten oder mit dem Eintritt der Rechts- 
kraft des Urteils, durch das die Ehe geschieden, 
aufgehoben oder für nichtig erklärt worden ist. 

(3) Der Beitritt geschieht durch schriftliche Er- 
klärung. Macht die Satzung das Recht zum Beitritt 
von der Vorlage eines ärztlichen Gesundheitszeug- 
nisses abhängig, so muß dieses der Erklärung bei- 
gefügt sein. 

§ 284 

(1) Die Mitgliedschaft endet, wenn nichts an- 
deres bestimmt ist, 

1. mit dem Tode des Versicherten, 

2. mit dem Ende des Tages, an dem die Vor- 
aussetzungen der Versicherungspflicht 
entfallen, wenn der Versicherte von dem 
Recht nach § 171 keinen Gebrauch macht, 

3. wenn der Versicherte Mitglied einer an- 
deren Kasse wird, 

4. mit dem Ende des letzten Tages des Mo- 
nats, in dem das Mitglied einer Ersatz- 
kasse den Austritt erklärt, 

5. mit dem Ende des letzten Zahltages (§ 314 
Abs. 3), wenn der freiwillig Versicherte 
oder das Mitglied einer Ersatzkasse für 
zwei aufeinanderfolgende Monate die fäl- 
ligen Beiträge trotz Hinweises auf die 
Folgen nicht entrichtet hat, 

6. mit dem Ende des letzten Tages des Mo- 
nats, in dem der freiwillig Versicherte 
den Austritt erklärt, 
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7. wenn die freiwillige Versicherung er- 
lischt, 

8. für die in § 175 genannten Versicherten 
mit Ablauf des Monats, in dem die Ableh- 
nung des Rentenantrages unanfechtbar ge- 
worden ist, oder mit dem Tage, an dem 
ein Rechtsbehelf gegen die Ablehnung des 
Rentenantrages zurückgenommen wird. 

(2) Im Falle des Absatzes 1 Nr. 2 gelten bei 
Entzug der Rente die Voraussetzungen der Versiche- 
rungspflicht mit dem Ende des Tages als entfallen, 
an dem der Entziehungsbescheid unanfechtbar ge- 
worden ist. 

§ 285 

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger 
bleibt erhalten, solange Anspruch auf Krankengeld 
besteht oder ein Träger der Unfallversicherung Ver- 
letztengeld oder Heilanstaltspflege oder ein Träger 
der Rentenversicherung Ubergangsgeld gewährt 
oder der Versicherte Einkommensausgleich nach 
§ 17 Abs. 4 des Bundes Versorgungsgesetzes er- 
hält. 

(2) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger 
bleibt erhalten, solange Anspruch auf Mutterschafts- 
geld besteht. 

(3) Für die Zeit vor Beginn des Anspruchs auf 
Mutterschaftsgeld bleibt die Mitgliedschaft Ver- 
sicherungspflichtiger auch erhalten, wenn während 
ihrer Schwangerschaft das Arbeitsverhältnis zu- 
lässig gekündigt oder die Versicherte unter Weg- 
fall des Arbeitsentgelts beurlaubt worden ist. 

§ 286 

Endet die Versicherungspflicht nach Zustellung 
des Bescheides wegen Einberufung zum Wehrdienst 
(§ 4 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 des Wehrpflichtgesetzes) 
oder zivilen Ersatzdienst, so wird die Mitgliedschaft 
für die Zeit erhalten, für die Anspruch auf Geld- 
und Sachbezüge aus dem Wehr- und Ersatzdienst- 
verhältnis besteht. 

§ 287 

(1) Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger 
bleibt längstens für einen Monat erhalten, wenn 
und solange das Arbeitsverhältnis ohne Entgelt- 
zahlung fortbesteht. 

(2j Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger 
bleibt erhalten, solange sie Anspruch auf Still- 
legungsvergütung oder auf Schlechtwettergeld 
(§§ 126 und 143 f des Gesetzes über Arbeitsvermitt- 
lung und Arbeitslosenversicherung) haben. 

§ 288 

Als Mitglieder gelten Versicherungspflichtige, für 
die die Kasse nach vorschriftsmäßiger Anmeldung 
unbeanstandet Beiträge angenommen hat, solange 
sich der das Versicherungsverhältnis begründende 
Sachverhalt nicht ändert und solange nicht unan- 
fechtbar entschieden ist, daß diese Kasse nicht zu- 
ständig ist. 


III. Satzung 

§ 289 

(1) Jede Kasse muß eine Satzung haben. 

(2) Die Satzung muß bestimmen über 

1. Namen und Sitz der Kasse, 

2. Bezirk der Kasse und Kreis der Mitglie- 
der, 

3. Art und Umfang der Leistungen, 

4. Höhe und Zahlung der Beiträge, 

5. Zahl der Mitglieder der Organe, 

6. Rechte und Pflichten der Organe, 

7. Art der Beschlußfassung der Vertreter- 
versammlung, 

8. Höhe der nach § 3 Abs. 2 des Selbstver- 
waltungsgesetzes zu gewährenden Be- 
träge, 

9. Aufstellung des Voranschlags, 

10. Prüfung und Abnahme der Jahresrech- 
nung, 

11. Melde- und Zahlstellen und deren Be- 
zeichnung, 

12. Zusammensetzung und Sitz der Wider- 
spruchsstelle, 

13. Art der Bekanntmachungen, 

14. Änderung der Satzung. 

§ 290 

Die Satzung darf nichts bestimmen, was den 
Zwecken der gesetzlichen Krankenversicherung 
widerspricht. Sie darf Leistungen nur insoweit vor- 
sehen, als sie dieses Buch zuläßt. 

§ 291 

Die Satzung und ihre Änderung bedürfen der Ge- 
nehmigung der Aufsichtsbehörde. 

§ 292 

(1) Ergibt sich nachträglich, daß eine Satzung 
nicht hätte genehmigt werden dürfen, so ordnet die 
Aufsichtsbehörde die erforderliche Änderung an. 

(2) Beschließt die Vertreterversammlung nicht 
binnen einer von der Aufsichtsbehörde bestimmten 
Frist die erforderliche Änderung, so vollzieht sie 
die Aufsichtsbehörde. 

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend, 
wenn die Satzung wegen nachträglich eingetretener 
Umstände einer Änderung bedarf. 

§ 293 

(1) Jedes Mitglied erhält auf Antrag unentgelt- 
lich ein Merkblatt über Beginn und Ende der Mit- 
gliedschaft, das Recht der Weiterversicherung, die 
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von der Kasse zu gewährenden Leistungen, die Bei- 
träge, zulässige Rechtsbehelfe und die geltende 
Krankenordnung. Ebenso erhalten dieses Merkblatt 
auf Antrag Arbeitgeber, die Mitglieder beschäftigen. 

(2) Die Mitglieder und Arbeitgeber sind berech- 
tigt, einen Abdruck der geltenden Satzung in den 
Geschäftsräumen der Kasse während der üblichen 
Geschäftsstunden einzusehen. 


IV. Rechte und Pflichten der Organe 
§ 294 

(1) Der Vorstand verwaltet die Kasse, soweit § 8 
Abs. 4 des Selbstverwaltungsgesetzes nichts ande- 
res bestimmt. 

(2) Der Vorstand beschließt über alles, was nicht 
Gesetz oder Satzung der Vertreterversammlung zu- 
weist. 

§ 295 

(1) Die Vertreter Versammlung hat 

1. den Voranschlag aufzustellen, 

2. die Jahresrechnung abzunehmen, 

3. die Kasse gegenüber den Vorstandsmit- 
gliedern zu vertreten, 

4. über den Erwerb, die Veräußerung oder 
die Belastung von Grundstücken sowie 
über die Errichtung von Gebäuden zu be- 
schließen, 

5. die Krankenordnung aufzustellen und zu 
ändern, 

6. die Satzung zu beschließen und zu ändern, 

7. über die Auflösung der Kasse oder die 
freiwillige Vereinigung mit anderen Kas- 
sen zu beschließen. 

(2) Beschlüsse nach Absatz 1 Nr. 7 bedürfen der 
Mehrheit sowohl der Versicherten als der Arbeit- 
geber in der Vertreterversammlung. Dies gilt nicht 
für Ersatzkassen. Bei den Betriebskrankenkassen 
bedürfen Beschlüsse nach Absatz 1 Nr. 6 auch der 
Mehrheit der Versicherten in der Vertreterver- 
sammlung. 

(3) Die Krankenordnung und ihre Änderungen 
bedürfen der Genehmigung der Aufsichtsbehörde. 


FÜNFTER ABSCHNITT 

Meldungen, Aufbringung 
und Verwaltung der Mittel 

I. Meldungen 
§ 296 

(1) Der Arbeitgeber hat der Kasse die für die 
Durchführung der Versicherung der von ihm Be- 
schäftigten erforderlichen Meldungen innerhalb von 


drei Werktagen zu erstatten. Die Kasse kann in be- 
sonderen Fällen mit dem Arbeitgeber eine längere 
Meldefrist vereinbaren; sie darf sieben Tage nicht 
überschreiten. 

(2) Soweit die Kasse Beiträge für andere Ver- 
sicherungszweige einzieht, sind die dafür erforder- 
lichen Meldungen zusammen mit den Meldungen 
nach Absatz 1 zu erstatten. 

(3) Die Ersatzkassen haben den Arbeitgebern das 
Ausscheiden von versicherungspflichtigen Mitglie- 
dern aus der Kasse unverzüglich anzuzeigen. Unter- 
läßt die Ersatzkasse die unverzügliche Anzeige, so 
haftet sie der zuständigen Kasse für den Beitrags- 
ausfall. 

§ 297 

(1) Die in § 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten 
Personen, die eine Rente aus der Rentenversiche- 
rung der Arbeiter oder der Rentenversicherung der 
Angestellten beantragen, haben dem Antrag eine 
Meldung für die zuständige Kasse beizufügen. Die 
Stelle, die den Antrag entgegennimmt, hat die Mel- 
dung unverzüglich an die zuständige Kasse weiter- 
zugeben. 

(2) Nimmt einer der in § 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5 
genannten Versicherten eine versicherungspflichtige 
Beschäftigung auf, für die eine andere als die bis- 
herige Kasse zuständig ist, so hat die für das ver- 
sicherungspflichtige Beschäftigungsverhältnis zu- 
ständige Kasse dies der bisher zuständigen Kasse 
und dem Träger der Rentenversicherung unverzüg- 
lich mitzuteilen; dies gilt entsprechend, wenn das 
versicherungspflichtige Beschäftigungsverhältnis vor 
Ablauf von zweiundfünfzig Wochen endet. Dieselbe 
Verpflichtung trifft den Versicherten gegenüber der 
bisher zuständigen Kasse. 

(3) Beginn und Wegfall der Rente oder des Über- 
gangsgeldes, die Ablehnung des Rentenantrages so- 
wie die Feststellung der Zuständigkeit eines ande- 
ren Versicherungsträgers hat der Träger der Ren- 
tenversicherung der Kasse unverzüglich mitzuteilen. 

§ 298 

Bei Arbeitslosen (§ 166 Abs. 1 Nr. 3) sind der 
Kasse die erforderlichen Meldungen vom Arbeits- 
amt zu erstatten. Das Arbeitsamt hat vierwöchent- 
lich die Gesamtzahl der Tage zu melden, für die an 
Empfangsberechtigte der Hauptbetrag gezahlt wurde. 
Im übrigen werden die Meldungen durch die Melde- 
karte ersetzt, die das Arbeitsamt den Arbeitslosen 
ausstellt. Die Kasse kann mit dem Direktor des 
Arbeitsamts Abweichendes vereinbaren. 


§ 299 

Versicherte, die zum Grundwehrdienst, zu Wehr- 
übungen oder zum zivilen Ersatzdienst einberufen 
werden, haben den Beginn der Dienstleistung unter 
Vorlage des Einberufungsbescheids ihrer bisher zu- 
ständigen Kasse zu melden. Diese bestätigt die Mel- 
dung auf dem Einberufungsbescheid. 
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§ 300 

Der Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung 
regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des 
Bundesrates das Nähere über Form und Inhalt der 
Meldungen nach §§ 296 bis 299 sowie über Ausnah- 
men von der Meldepflicht. 

§ 301 

Freiwillig Versicherte haben die erforderlichen 
Meldungen nach näherer Bestimmung der Satzung 
selbst zu erstatten. 


II. Aufbringung der Mittel 
und Bemessung der Beiträge 

§ 302 

(1) Die Mittel für die Krankenversicherung wer- 
den durch allgemeine und besondere Beiträge auf- 
gebracht. 

(2) Die allgemeinen Beiträge sind so zu bemes- 
sen, daß sie zusammen mit den anderen Einnahmen 
für die zulässigen Ausgaben der Kasse und für die 
Auffüllung der gesetzlichen Rücklage und der Be- 
triebsmittel ausreichen. 

(3) Die Satzung kann Zusatzbeiträge für Ange- 
hörige vorsehen, auf die die Familienhilfe nach 
§ 216 Abs. 4 erstreckt wird. 

§ 303 

(1) Die allgemeinen Beiträge für die in § 166 
Abs. 1 Nr. 1 und 2 genannten Versicherten werden 
je zur Hälfte von ihnen und ihren Arbeitgebern 
(Auftraggebern) getragen. Für Versicherte deren 
monatliches Engelt ein Zehntel der für Monats- 
bezüge in der Rentenversicherung der Arbeiter fest- 
gesetzten Beitragsbemessungsgrenze nicht über- 
steigt, tragen die Arbeitgeber die allgemeinen Bei- 
träge allein. 

(2) Für die in § 166 Abs. 1 Nr. 1 und 2 genannten 
Versicherten, die Mitglieder von Ersatzkassen sind, 
haben die Arbeitgeber den Beitragsanteil zu tragen, 
der bei der Kasse zu zahlen wäre, der die Versicher- 
ten ohne die Mitgliedschaft bei einer Ersatzkasse 
angehören würden. 

(3) Die besonderen Beiträge tragen die in § 166 
Abs. 1 Nr. 1 und 2 genannten Versicherten selbst. 

(4) Mitglieder nach § 287 Abs. 1 haben für jeden 
Tag, an dem sie ohne Anspruch auf Entgelt der 
Arbeit fernbleiben, den allgemeinen und den beson- 
deren Beitrag in Höhe von einem Dreißigstel des 
letzten monatlichen Beitrags allein zu tragen. Dies 
gilt entsprechend für die in § 285 Abs. 3 genannten 
Mitglieder. 

§ 304 

(1) Die allgemeinen Beiträge sind nach Be- 
stimmung der Satzung in Vomhundertsätzen des 
Entgelts oder des Mittelbetrags der Stufen der Lohn- 
steuertabelle oder des Mittelbetrags von Lohnstufen 
festzusetzen. Der Bundesminister für Arbeit und 


Sozialordnung setzt durch Rechtsverordnung mit Zu- 
stimmung des Bundesrates die Lohnstufen und deren 
Mittelbeträge fest. 

(2) Der besondere Beitrag beträgt zwei vom 
Hundert des der Beitragsberechnung zugrunde lie- 
genden Entgelts. 

(3) Für die Berechnung der Beiträge wird das in 
einem Kalendermonat erzielte Entgelt bis zur Höhe 
von 750 Deutschen Mark berücksichtigt. Sind Bei- 
träge nicht für einen vollen Kalendermonat zu zah- 
len, so wird für die Beitragsberechnung das Entgelt 
nur bis zur Höhe von 25 Deutschen Mark je Kalen- 
dertag berücksichtigt. 

(4) Bei der Berechnung der Beiträge bleibt das 
Entgelt aus einer Nebenbeschäftigung außer Be- 
tracht, wenn es die in § 169 bezeichneten Grenzen 
nicht übersteigt oder die Nebenbeschäftigung auf 
die in § 169 bezeichneten Zeiträume beschränkt ist. 

§ 305 

Beiträge sind nicht zu entrichten, solange die Mit- 
gliedschaft nach § 285 Abs. 1 oder 2 erhalten bleibt. 
Dies gilt auch für freiwillig Versicherte, solange 
ihnen die Kasse Krankengeld oder Mutterschaftsgeld 
gewährt. 

§ 306 

Die Kasse kann eine höhere Bemessung des Bei- 
tragsanteils des Arbeitgebers für einzelne Betriebe 
festsetzen, soweit die Erkrankungsgefahr erheblich 
höher als im Durchschnitt der Kasse ist. Die Fest- 
setzung bedarf der Genehmigung der Aufsichts- 
behörde. 

§ 307 

Erstattet ein Arbeitgeber trotz Aufforderung die 
nach § 296 erforderlichen Meldungen innerhalb einer 
von der Kasse festgesetzten Frist nicht, so können 
für seine Beschäftigten bis zur ordnungsmäßigen 
Meldung die Beiträge in der Höhe festgesetzt wer- 
den, die für Versicherte der gleichen Art in Be- 
trieben gleicher Art erhoben werden. 

§ 308 

(1) Ruht der Anspruch auf Leistungen nach § 227 
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, 3 bis 5 für mindestens drei 
Monate, so ist der allgemeine Beitrag für die Zeit 
des Rühens entsprechend zu kürzen. 

(2) Absatz 1 gilt entsprechend für freiwillig Ver- 
sicherte, solange sie als Soldaten auf Zeit oder Be- 
rufssoldaten Anspruch auf Geld- und Sachbezüge 
nach soldatenrechtlichen Vorschriften haben. 

§ 309 

(1) Die allgemeinen Beiträge für die in § 166 
Abs. 1 Nr. 3 genannten Versicherten trägt die Bun- 
desanstalt für Arbeitsvermittlung und Arbeitslosen- 
versicherung. 

(2) Die Beiträge werden nach einem Sechsund- 
zwanzigstel des der Beitragsbemessung zugrunde 
liegenden durchschnittlichen monatlichen Entgelts 
der in § 166 Abs. 1 Nr. 1 genannten Versicherten 
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der Kasse bemessen. Sie sind für Tage zu zahlen, 
für die der Hauptbetrag an Empfangsberechtigte 
gezahlt wird. Der Berechnung des durchschnittlichen 
monatlichen Entgelts sind die Ergebnisse des zwei- 
ten und dritten Vierteljahres des letzten Geschäfts- 
jahres zugrunde zu legen. 

(3) Für Empfänger von Stillegungsvergütung, 
Schlechtwettergeld und Kurzarbeitergeld trägt die 
Bundesanstalt für Arbeitsvermittlung und Arbeits- 
losenversicherung allgemeine Beiträge nach den Be- 
stimmungen des Gesetzes über Arbeitsvermittlung 
und Arbeitslosenversicherung. 

(4) Besondere Beiträge sind nicht zu entrichten. 

§ 310 

(1) Die allgemeinen Beiträge für die in § 166 
Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten Versicherten tragen 
die Träger der Rentenversicherung. Die Beiträge 
werden nach dem der Beitragsbemessung zugrunde 
liegenden durchschnittlichen monatlichen Entgelt der 
in § 166 Abs. 1 Nr. 1 genannten Versicherten der 
Kasse bemessen; es ist um fünfzehn vom Hundert zu 
kürzen. Für die Berechnung gilt § 309 Abs. 2 Satz 3. 

(2) Die besonderen Beiträge tragen die in § 166 
Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten Versicherten selbst. 
Sie bemessen sich nach dem Betrag der monat- 
lichen Rente ohne Kinderzuschuß. Besondere Bei- 
träge sind nicht zu entrichten, wenn die monatliche 
Rente ein Achtel der für Monatsbezüge in der Ren- 
tenversicherung der Arbeiter geltenden Beitrags- 
bemessungsgrenze nicht übersteigt. 

(3) Decken bei einer Kasse nach den Ergebnissen 
des letzten Geschäftsjahres die Einnahmen aus den 
Beiträgen fünfundachtzig vom Hundert der Ausga- 
ben für die in § 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten 
Versicherten nicht, so kann der Bundesminister für 
Arbeit und Sozialordnung oder die von ihm beauf- 
tragte Stelle auf Antrag der Kasse die Kürzung 
nach Absatz 1 für das laufende Geschäftsjahr ent- 
sprechend herabsetzen. Die Anordnung kann auf 
Antrag wiederholt werden, wenn ohne die Herab- 
setzung der Kürzung die in Satz 1 genannte Folge 
eintreten würde. 

§ 311 

(1) Versicherte, die einen Rentenantrag gestellt 
haben, tragen bis zum Beginn der Rente die all- 
gemeinen Beiträge nach § 310 Abs. 1 selbst. Beiträge, 
die sie vom Beginn der Rente bis zur Zustellung 
des die Rente gewährenden Bescheids entrichtet 
haben, werden ihnen zurückgezahlt. 

(2) Für die in § 288 genannten Mitglieder, die nach 
§ 15 Abs. 2 des Reichsknappschaftsgesetzes ver- 
sichert sind, hat der Träger der knappschaftlichen 
Rentenversicherung der Kasse die allgemeinen Bei- 
träge zu erstatten. 

(3) Beantragt die Witwe eines nach § 166 Abs. 1 
Nr. 4 Versicherten, der schon Rente bezogen hat, 
Witwenrente oder die Waise eines nach § 166 Abs. 1 
Nr. 4 Versicherten, der schon Rente bezogen hat, 
vor Vollendung des achtzehnten Lebensjahres Wai- 
senrente, so gilt Absatz 1 nicht. 


§ 312 

(1) Freiwillig Versicherte haben die allgemeinen 
und die besonderen Beiträge allein zu tragen. Für 
die Bemessung der Beiträge gilt § 304 entsprechend; 
an die Stelle des Entgelts tritt das Gesamteinkom- 
men (§ 174 Abs. 3). Die Satzung hat dafür einen 
Mindestbetrag festzusetzen. 

(2) Bei freiwillig versicherten Ehegatten, die kein 
eigenes Einkommen beziehen, gilt als Gesamtein- 
kommen die Hälfte des Gesamteinkommens des 
anderen Ehegatten. 

§ 313 

(1) Für Versicherte, die Wehrdienst (§ 4 Abs. 1 
Nr. 1 bis 3 des Wehrpflichtgesetzes) oder zivilen 
Ersatzdienst leisten, sind die allgemeinen Beiträge 
während der in § 286 genannten Zeiten um zwei 
Drittel zu kürzen. Besondere Beiträge sind nicht zu 
entrichten. 

(2) Für die in Absatz 1 genannten Versicherten 
trägt der Bund die Beiträge, wenn die Versicherten 
während des Wehr- oder zivilen Ersatzdienstes kei- 
nen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts 
haben. §§ 310 bis 312 gelten nicht. Der Bundes- 
minister für Arbeit und Sozialordnung kann im Ein- 
vernehmen mit den Bundesministern der Verteidi- 
gung und der Finanzen durch Rechtsverordnung mit 
Zustimmung des Bundesrates eine pauschale Bei- 
tragsberechnung vorschreiben. Hierbei sind die Zahl 
der von den in Absatz 1 genannten Versicherten 
voraussichtlich zu leistenden Wehr- und Ersatz- 
diensttage, der durchschnittliche Beitragssatz aller 
sep pun seziese^ seseip tpiejeqsßumgas uri uesse^j 
der Beitragsbemessung zugrunde liegende durch- 
schnittliche monatliche Entgelt vergleichbarer Ver- 
sicherter zu berücksichtigen. 

(3) Für die in Absatz 1 genannten Versicherten, 
die während des Wehr- oder zivilen Ersatzdienstes 
Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts haben, 
gilt § 303 Abs. 1 und 2. 


III. Zahlung der Beiträge 

§ 314 

(1) Die Arbeitgeber haben die Beiträge für ihre 
versicherungspflichtig Beschäftigten monatlich an 
den von der Satzung festgelegten Zahltagen zu zah- 
len. Die Zahltage dürfen nicht nach dem Fünfzehnten 
des Monats liegen, der dem Monat folgt, für den das 
Entgelt gezahlt wird. Die Satzung der Kasse kann 
bestimmen, daß Abschlagszahlungen entsprechend 
den Lohnzahltagen im Betrieb zu leisten sind. 

(2) Versicherungspflichtige Mitglieder von Ersatz- 
kassen haben ihre Beiträge an den von der Satzung 
festgelegten Zahltagen selbst zu zahlen. Die Ver- 
pflichtung geht auf den Arbeitgeber über, wenn die 
Kasse mit diesem vereinbart, daß er die Beiträge 
unmittelbar abführt. 

(3) Freiwillig Versicherte haben die Beiträge an 
den von der Satzung festgelegten Zahltagen zu zah- 
len. Das gleiche gilt für die in § 285 Abs. 3 und 
§ 311 Abs. 1 genannten Mitglieder. 
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(4) Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustim- 
mung des Bundesrates das Nähere über die Berech- 
nung und Zahlung der besonderen Beiträge der in 
§ 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten Versicherten. 

§ 315 

(1) Die Versicherungspflichtigen müssen sich bei 
der Zahlung des Arbeitsentgelts die Beiträge vom 
Barlohn abziehen lassen, die sie selber zu tragen 
haben. Der Arbeitgeber darf solche Beiträge nur auf 
diesem Weg wieder einziehen. Die Abzüge sind auf 
die Lohnzeiten gleichmäßig zu verteilen. 

(2) Besteht das Entgelt nur in Sachbezügen, so 
kann der Arbeitgeber den Sachbezug um die vom 
Versicherten selbst zu tragenden Beiträge kürzen. 
Dies gilt nicht, wenn der Versicherte seine Beiträge 
dem Arbeitgeber bar erstattet. Wird das Entgelt von 
Dritten gewährt, so hat der Versicherte seine Bei- 
träge dem Arbeitgeber bar zu erstatten, wenn dieser 
den vollen Beitrag entrichtet hat. 

(3) Beiträge nach § 303 Abs. 4 Satz 1 hat der 
Arbeitgeber vom Arbeitsentgelt einzubehalten und 
an die Kasse abzuführen. Soweit Beiträge nach § 303 
Abs. 4 Satz 1 nicht vom Arbeitsentgelt einbehalten 
werden können, hat sie der Versicherte selbst zu 
zahlen. 

(4) Versicherungspflichtigen Mitgliedern von Er- 
satzkassen hat der Arbeitgeber die Beitragsanteile 
bei der Zahlung des Arbeitsentgelts auszuzahlen, 
wenn nicht eine Vereinbarung nach § 314 Abs. 2 
Satz 2 getroffen ist. 

§ 316 

Sind Abzüge unterblieben, so dürfen sie nur bei 
der nächsten Lohn- oder Gehaltszahlung nachgeholt 
werden, es sei denn, daß die Beiträge ohne Ver- 
schulden des Arbeitgebers verspätet entrichtet wor- 
den sind. 

§ 317 

Die Satzung der Kasse kann bestimmen, unter 
welchen Voraussetzungen und in welcher Höhe die 
Kasse Vorschüsse von den Arbeitgebern fordern 
kann. 

§ 318 

(1) Die Beiträge sind bei rechtzeitiger Abmeldung 
bis zum Tag des Ausscheidens aus der Beschäfti- 
gung, sonst bis zur Abmeldung, längstens aber bis 
zum Ablauf des auf den Tag des Ausscheidens fol- 
genden Kalendermonats zu zahlen. 

(2) Die Kasse kann auf die Fortzahlung der Bei- 
träge über das Ausscheiden aus der Beschäftigung 
hinaus verzichten und bereits gezahlte Beiträge die- 
ser Art zurückzahlen. 

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend für 
freiwillig Versicherte, die aus der freiwilligen Ver- 
sicherung ausscheiden, weil sie versicherungspflich- 
tig werden. 


§ 319 

(1) Die Kasse kann von Arbeitgebern, die mit der 
Zahlung der Beiträge länger als eine Woche von der 
Zahlungsaufforderung an in Verzug sind, einen ein- 
maligen Säumniszuschlag von zwei vom Hundert 
der rückständigen Beiträge und bei Zahlungsverzug 
von länger als drei Monaten nach Zahlungsaufforde- 
rung Zinsen in Höhe des jeweiligen Diskontsatzes 
der Deutschen Bundesbank erheben. Für die Berech- 
nung des Säumniszuschlages werden die rückständi- 
gen Beiträge auf volle zehn Deutsche Mark nach 
unten abgerundet; mehrere Beitragsrückstände wer- 
den nur dann zusammengerechnet, wenn sie an dem- 
selben Tag fällig geworden sind. 

(2) Von Geldstrafen, Kosten und von einem Bei- 
tragsrückstand unter zehn Deutschen Mark wird 
kein Säumniszuschlag erhoben. 

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend für 
Ersatzkassen gegenüber ihren Mitgliedern und ge- 
genüber den Arbeitgebern, mit denen sie Verein- 
barungen nach § 314 Abs. 2 Satz 2 getroffen haben. 

§ 320 

(1) Auf Antrag einer Kasse oder auf Antrag von 
Mitgliedern der Organe einer Betriebskrankenkasse 
kann die Aufsichtsbehörde widerruflich anordnen, 
daß Arbeitgeber, die mit der Abführung der Beiträge 
für mindestens zwei Monate rückständig sind, nur 
ihren Beitragsanteil zahlen. Die von ihnen beschäf- 
tigten Versicherungspflichtigen haben dann ihre Bei- 
träge an den Lohn- oder Gehaltszahltagen selbst zu 
zahlen. 

(2) Die Kasse hat die Anordnung der Aufsichts- 
behörde in der Art bekanntzumachen, die für Be- 
kanntmachungen in der Satzung bestimmt ist. Der 
Arbeitgeber ist verpflichtet, die Anordnung in sei- 
nen Betriebsräumen für die Dauer der Anordnung 
durch Aushang bekanntzumachen und der Kasse 
Zeit und Art der Lohn- oder Gehaltszahlungen mit- 
zuteilen. Die Kasse ist berechtigt, Bedienstete zu 
jeder Lohn- oder Gehaltszahlung in den Betrieb zu 
entsenden und die Beiträge an Ort und Stelle ein- 
zuziehen. 

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten nicht für Ersatz- 
kassen. 

§ 321 

(1) Die Kassen können mit den Gemeindebehör- 
den vereinbaren, daß diese die Geschäfte einer Zahl- 
und Meldestelle gegen Erstattung der Kosten über- 
nehmen. 

(2) Die Aufsichtsbehörde kann auf Antrag der 
Kasse die geschäftsleitenden Angestellten als Voll- 
streckungsbeamte und andere Angestellte der Kasse 
als Vollziehungsbeamte bestellen. 

(3) Abweichend von den §§ 116, 117 haben sich 
bei der Vollstreckung nur Kassen der gleichen Art 
Amtshilfe zu leisten; die Kosten sind zu erstatten. 

§ 322 

Sind die Kassen verpflichtet, die Beiträge für an- 
dere Versicherungszweige zusammen mit den Bei- 
trägen zur Krankenversicherung einzuziehen, so hat 
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der Arbeitgeber, soweit er schriftliche Lohn- oder 
Gehaltsabrechnungen erteilt, die Beiträge zu den 
verschiedenen Versicherungszweigen getrennt auf- 
zuführen oder die Beitragssätze der einzelnen Ver- 
sicherungszweige anzugeben. 

§ 323 

(1) Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustim- 
mung des Bundesrates die Höhe der Vergütung, die 
den Kassen für den Beitragseinzug einschließlich 
der Überwachung der Beitragsentrichtung, die Aus- 
gabe und den Umtausch der Versicherungskarten zu 
zahlen ist. 

(2) Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung erläßt mit Zustimmung des Bundesrates Ver- 
waltungsvorschriften über die Berechnung, die Zahl- 
tage und das Zahlverfahren für die von den Trägem 
der Rentenversicherung, der Bundesanstalt für Ar- 
beitsvermittlung und Arbeitslosenversicherung und 
dem Bund zu leistenden oder abzuführenden Bei- 
träge sowie über die Berechnung des durchschnitt- 
lichen Entgelts nach § 309 Abs. 2 Satz 3. 

(3) Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung 
des Bundesrates für Verwaltungen des Bundes und 
der Länder mit zentraler Lohn- und Gehaltsabrech- 
nung bestimmen, daß die Beiträge für alle beteilig- 
ten Kassen gemeinsam nach einem durchschnittlichen 
Beitragssatz eingezogen werden. 

IV. Überwachung der Beitragsentrichtung; 
Auskunftspflicht 

§ 324 

(1) Die Kassen haben bei Arbeitgebern, bei denen 
ihre Mitglieder beschäftigt sind oder waren, Betriebs- 
prüfungen durchzuführen. Diese sollen mindestens 
alle zwei Jahre stattfinden. Die Betriebsprüfung er- 
streckt sich auf die Versicherungspflicht und auf die 
Berechnung und Abführung der Beiträge, die die 
Kassen einziehen. Die Arbeitgeber haben den Kas- 
sen die Betriebsprüfung zu ermöglichen. 

(2) Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung kann mit Zustimmung des Bundesrates allge- 
meine Verwaltungsvorschriften über die Durchfüh- 
rung der Prüfungen erlassen. 

§ 325 

(1) Ziehen die Kassen auch für andere Versiche- 
rungsträger die Beiträge ein, so soll die Betriebs- 
prüfung gemeinsam für alle Versicherungsträger 
durchgeführt werden. 

(2) Die beteiligten Versicherungsträger sollen 
sich über Ort und Zeit der geplanten Betriebsprüfung 
verständigen. 

(3) Die beteiligten Versicherungsträger sind be- 
rechtigt, durch eigene Bedienstete bei der Betriebs- 
prüfung mitzuwirken. 

(4) Die Kosten der Betriebsprüfung kann die 
Kasse dem Arbeitgeber auferlegen, soweit er sie 


durch Pflichtversäumnis schuldhaft verursacht hat. 
§ 28 Abs. 1 gilt entsprechend. 

§ 326 

(1) Die Arbeitgeber haben der Kasse sowie deren 
Beauftragten auf Verlangen über alle Tatsachen 
Auskunft zu geben, die nach § 296 zu melden sind. 
Sie haben Geschäftsbücher, Listen oder andere 
Unterlagen, aus denen diese Tatsachen hervorgehen, 
während der Betriebszeit an Ort und Stelle oder an 
der von der Kasse bestimmten Stelle vorzulegen. 

(2) Die Versicherten haben über ihren Personen- 
stand, über Art und Dauer ihrer Beschäftigung, über 
ihren Arbeitsverdienst oder ihr Gesamteinkommen 
sowie über die Tatsachen Auskunft zu geben, die 
für die Gewährung der Leistungen von Bedeutung 
sind. 

§ 327 

Orts- und Landkrankenkassen können mit der 
Prüfung von Betrieben, die außerhalb ihres Kassen- 
bezirks ihren Sitz haben, die für den Betriebssitz zu- 
ständige Orts- oder Landkrankenkasse beauftragen. 
Die Kosten der Prüfung sind zu erstatten. 


V. Rückzahlung des besonderen Beitrags 
§ 328 

(1) Der Versicherte erhält nach Ablauf eines Ka- 
lenderjahres den besonderen Beitrag zurück, soweit 
dieser fünfundzwanzig vom Hundert der Aufwen- 
dungen für ärztliche und zahnärztliche Leistungen 
übersteigt, die der Kasse für den Versicherten und 
seine Angehörigen, für die ihm Familienhilfe zu- 
steht, nach § 391 Abs. 1 entstanden sind. Ärztliche 
und zahnärztliche Leistungen, die bei Krankenhaus- 
pflege oder als Mutterschaftshilfe gewährt werden 
oder für die die Kasse einen Zuschuß gewährt, blei- 
ben außer Betracht. 

(2) Sind ärztliche oder zahnärztliche Leistungen 
in Eigeneinrichtungen der Kassen oder in Universi- 
täts-Polikliniken erbracht worden, so kann die Kasse, 
wenn sich die Aufwendungen nicht feststellen las- 
sen, einen angemessenen Betrag zugrunde legen. 

(3) Scheidet der Versicherte während des Kalen- 
derjahres aus der Kasse aus, so gilt Absatz 1 für die 
Zeit der Mitgliedschaft bei dieser Kasse entspre- 
chend; die Rückzahlung bedarf eines Antrags. 


VI. Besonderheiten für das Beitragswesen 
§ 329 

(1) Decken bei einer Kasse die allgemeinen Bei- 
träge in Höhe von neun vom Hundert der Bemes- 
sungsgrundlage die Ausgaben nicht, so dürfen Mehr- 
und Ermessensleistungen außer den an die Stelle 
von Pflichtleistungen tretenden Ermessensleistungen 
nicht mehr gewährt werden. Dies ist den in Ab- 
sätzen 2 und 3 genannten Verpflichteten unverzüg- 
lich mitzuteilen. 
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(2) Decken bei einer Ortskrankenkasse die allge- 
meinen Beiträge in Höhe von zehn vom Hundert der 
Bemessungsgrundlage die Ausgaben nicht, so haben 
die beteiligten Gemeinden oder Landkreise die 
erforderliche Finanzhilfe aus eigenen Mitteln zu 
leisten. Solange dies geschieht, können sie einen 
Vertreter mit der Wahrnehmung der Befugnisse der 
Organe beauftragen. Für diese Zeit ruhen die Auf- 
gaben und Befugnisse der Organe. 

(3) Decken bei der See-Krankenkasse die allge- 
meinen Beiträge in Höhe von zehn vom Hundert 
der Bemessungsgrundlage die Ausgaben nicht, so 
hat der Bund die erforderliche Finanzhilfe aus eige- 
nen Mitteln zu leisten. Solange dies geschieht, kann 
er einen Vertreter mit der Wahrnehmung der Befug- 
nisse der Organe beauftragen. Für diese Zeit ruhen 
die Aufgaben und Befugnisse der Organe. 

§ 330 

(1) Sind bei Vereinigung, Auflösung ode" Schlie- 
ßung von Kassen Fehlbeträge vorhanden, so haben 
dafür 

bei Orts- und Landkrankenkassen die Gemein- 
den oder die Landkreise, 

bei Betriebskrankenkassen die Arbeitgeber, 
bei Innungskrankenkassen die Innungen, 
bei Ersatzkassen die Mitglieder 
einzutreten. 

(2) Sind mehrere Arbeitgeber oder mehrere In- 
nungen beteiligt, so haften sie als Gesamtschuldner. 

§ 331 

Muß eine Kasse, um ihre Leistungsfähigkeit zu 
erhalten oder wiederherzustellen, schleunig ihre Ein- 
nahmen vermehren, so kann bis zur satzungsmäßi- 
gen Neuregelung die Aufsichtsbehörde vorläufig 
verfügen, daß die allgemeinen Beiträge erhöht wer- 
den, jedoch nicht über die in § 329 Abs. 2 und 3 
angegebene Grenze hinaus. § 329 Abs. 1 gilt ent- 
sprechend; laufende Leistungen bleiben unberührt. 

§ 332 

übersteigen die Einnahmen der Kasse die Aus- 
gaben, so sind, falls das gesetzliche Rücklagesoll 
und die Betriebsmittel aufgefüllt sind, die allgemei- 
nen Beiträge zu ermäßigen. 


VII. Verwaltung der Mittel 
§ 333 

(1) Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung kann durch allgemeine Verwaltungsvorschrif- 
ten mit Zustimmung des Bundesrates Näheres be- 
stimmen über 

1. Haushaltswesen, 

2. Art und Form der Rechnungsführung, 

3. Aufstellung und Vorlage von Statistiken, 


4. Aufstellung und Vorlage der Rechnungs- 
ergebnisse, 

5. Form und Inhalt der von den Kassen zu 
führenden Mitglieder- und Krankenkarten, 

6. Art und Form der gegenüber den Trägern 
der Rentenversicherung und der Bundes- 
anstalt für Arbeitsvermittlung und Ar- 
beitslosenversicherung zu erbringenden 
Nachweisungen. 

(2) Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung stellt alljährlich einen Nachweis über die ge- 
samten Geschäfts- und Rechnungsergebnisse der ge- 
setzlichen Krankenversicherung auf. 

§ 334 

Die Kasse soll Betriebsmittel in Höhe des Einein- 
halbfachen einer Monatsausgabe nach dem Durch- 
schnitt der Ausgaben des vorangegangenen Ge- 
schäftsjahres haben. 


VIII. Rücklagen der Krankenkassen 

§ 335 

(1) Jede Kasse hat neben den Betriebsmitteln 
eine Rücklage im Betrag der Aufwendungen für zwei 
Monate, jede Ersatzkasse im Betrag der Aufwen- 
dungen für sechs Monate anzusammeln (Rücklage- 
soll). Das Rücklagesoll ist nach dem Durchschnitt der 
letzten drei Geschäftsjahre zu berechnen, deren 
Rechnungsergebnisse bei der Aufstellung des Vor- 
anschlags vorliegen. 

(2) Die Rücklage wird zur Hälfte bei dem Landes- 
verband gebildet, dem die Kasse angehört, zur 
Hälfte bei der Kasse. Die Kasse kann die gesamte 
Rücklage beim Landesverband bilden. Gehört die 
Kasse keinem Landesverband an, so bildet sie die 
Rücklage selbst. 

(3) Solange das Rücklagesoll nicht wenigstens zur 
Hälfte aufgefüllt Ist, hat die Kasse zur Auffüllung 
der Rücklage jährlich mindestens zwei vom Hundert 
der im Voranschlag vorgesehenen Beitragseinnah- 
men abzuführen, im übrigen eins vom Hundert. 

§ 336 

Die Landesverbände der Krankenkassen verwal- 
ten die Rücklagen für die ihnen angehörenden 
Kassen als deren Sondervermögen. Die bei der 
Kasse gebildete Rücklage ist als Sondervermögen zu 
verwalten. 

§ 337 

(1) Die im Laufe des Jahres entstehenden Kapi- 
talerträge und Gewinne des Sondervermögens wer- 
den nach Abzug der Kosten der Rücklageverwaltung 
gegen etwaige Verluste ausgeglichen; der Unter- 
schiedsbetrag wird auf die beteiligten Kassen nach 
der Höhe ihres Rücklageguthabens im Jahresdurch- 
schnitt verteilt. 

(2) Ergibt sich nach Absatz 1 ein Uberschuß, so 
wird er den Kassen, die ihr Rücklagesoll erfüllt 
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haben, voll ausgezahlt. Ist das Rücklagesoll noch 
nicht erfüllt, so wird er der Rücklage gutgeschrieben. 

(3) Ergibt sich nach Absatz 1 ein Fehlbetrag, so 
wird er den Rücklageguthaben der Kassen zur Last 
geschrieben. 

§ 338 

Die Kasse kann über ihr Rücklageguthaben 
bis zur Höhe des Rücklagesolls nur zur Deckung 
außergewöhnlichen Geldbedarfs verfügen; die Ver- 
fügung bedarf der Genehmigung der Aufsichts- 
behörde. Nach Erschöpfung des Guthabens kann die 
Kasse vom Landesverband ein Darlehen aus dem 
Sondervermögen erhalten, das mit eins vom Hundert 
über dem Bundesbankdiskontsatz zu verzinsen ist. 


IX. Auftragsangelegenheiten 
§ 339 

(1) Wenn Vorschriften außerhalb dieses Buches 
den Kassen Aufgaben allgemein oder durch Auftrag 
im Einzelfall zuweisen (Auftragsangelegenheiten), 
sind die Aufwendungen voll zu ersetzen. Zu den 
Aufwendungen gehören auch die bei Durchführung 
der Aufgaben entstandenen Verwaltungskosten. 

(2) Die Höhe der zu ersetzenden Verwaltungs- 
kosten, die Berechnung der Aufwendungen und die 
Form der Erstattung bestimmt der Bundesminister 
für Arbeit und Sozialordnung im Einvernehmen mit 
dem Bundesminister der Finanzen durch Rechtsver- 
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates. 

§ 340 

Die Kasse kann Leistungen im Sinne des § 176, 
soweit Leistungen dieser Art dem Träger der Sozial- 
hilfe obliegen, durch Vereinbarung mit diesem über- 
nehmen, wenn ihr Ersatz der vollen Aufwendungen 
für den Einzelfall sowie angemessener Ersatz ihrer 
Verwaltungskosten gewährleistet wird. 


SECHSTER ABSCHNITT 

Besonderheiten 
für einzelne Personengruppen 

I. Allgemeine Vorschrift 
§ 341 

Für die Versicherung der in diesem Abschnitt 
genannten Personengruppen gelten die in den 
§§ 342 bis 365 vorgesehenen Besonderheiten. 

II. Hausgehilfen 
§ 342 

Werden Hausgehilfen auch in dem Betrieb oder 
einem anderen Erwerbsgeschäft des Arbeitgebers 
beschäftigt, so wird dadurch die Zuständigkeit der 


Landkrankenkasse nicht berührt. Beschäftigt der 
Arbeitgeber neben Hausgehilfen versicherungs- 
pflichtige Arbeitnehmer, für die eine andere als die 
Landkrankenkasse zuständig ist, so gehören auch 
die Hausgehilfen in diese Kasse. 


III. Unständig Beschäftigte 
§ 343 

(1) Arbeitnehmer, deren Beschäftigung in der Re- 
gel auf weniger als eine Woche entweder nach der 
Natur der Sache oder im voraus durch den Arbeits- 
vertrag beschränkt ist, werden auf ihren Antrag als 
unständig Beschäftigte in das Mitgliederverzeichnis 
der für den Wohnort zuständigen Ortskrankenkasse 
oder, wenn sie überwiegend landwirtschaftlich be- 
schäftigt sind, der Landkrankenkasse eingetragen. 
Die Eintragung begründet die Mitgliedschaft. 

(2) Die Eintragung wird gelöscht, wenn die un- 
ständige Beschäftigung nicht nur vorübergehend 
aufgegeben wird. Die unständige Beschäftigung gilt 
als aufgegeben, wenn länger als einen Monat keine 
Beschäftigung ausgeübt worden ist. 

(3) Die Landesregierungen bestimmen durch 
Rechtsverordnung das Nähere über die zur Durch- 
führung der Versicherung erforderlichen Meldun- 
gen, über Berechnung und Zahlung der Beiträge 
sowie über Berechnung und Zahlung der Barleistun- 
gen. 

IV. Reisegewerbe 
§ 344 

Der Arbeitgeber, der einer Reisegewerbekarte 
bedarf, hat die in seinem Betrieb versicherungs- 
pflichtig Beschäftigten, von denen er sich von Ort} 
zu Ort begleiten lassen will, bei der Kasse als Mit- 
glieder zu melden, in deren Bezirk der Sitz der Be- 
hörde liegt, die für die Erteilung der Reisegewerbe- 
karte zuständig ist. Befindet sich der Arbeitgeber 
außerhalb dieses Bezirks, so hat er solche Beschäf- 
tigte durch Vermittlung der Landkrankenkasse oder, 
wo eine solche nicht besteht, der Ortskrankenkasse 
des Aufenthaltsortes bei der zuständigen Kasse zu 
melden. 

§ 345 

(1) Der Arbeitgeber hat ein Verzeichnis der Be- 
schäftigten, von denen er sich von Ort zu Ort be- 
gleiten läßt, mit sich zu führen. Das Verzeichnis 
wird von der Kasse ausgestellt oder ergänzt, die die 
Meldung entgegennimmt, 

(2) Das Verzeichnis muß die für die Durchführung 
der Versicherung erforderlichen Angaben enthalten 
und Aufschluß über Zahlung oder Stundung der Bei- 
träge geben. § 300 gilt entsprechend. 

§ 346 

Das Verzeichnis (§ 345) ist vor Erteilung der 
Erlaubnis nach §§ 60 a oder 62 Abs. 1 der Gewerbe- 
ordnung der zuständigen Behörde vorzulegen. 
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§ 347 

(1) Die Leistungen werden nach der Satzung der 
zuständigen Kasse von der Landkrankenkasse oder, 
wo eine solche nicht besteht, von der Ortskranken- 
kasse des Aufenthaltsortes gewährt. Die Aufwen- 
dungen sind von der zuständigen Kasse zu erstat- 
ten. 

(2) Werden von einer anderen als der nach § 344 
Satz 1 zuständigen Kasse Leistungen begehrt, so hat 
der Versicherte bei dieser Kasse eine vom Arbeit- 
geber ausgestellte Bescheinigung abzugeben, aus 
der hervorgeht, daß er in das Verzeichnis einge- 
tragen ist. 

(3) Als monatliches Entgelt, nach dem sich Bei- 
träge und Leistungen der Kasse bemessen, gilt ein 
Drittel des in § 304 Abs. 3 Satz 1 genannten Betrages, 
falls kein höherer Betrag vereinbart ist oder gezahlt 
wird. 

§ 348 

(1) Der Arbeitgeber hat die Beiträge jeweils für 
drei Monate, erstmalig bei der Anmeldung, oder 
mit Erlaubnis der Kasse für eine kürzere Zeit im 
voraus zu entrichten. Im Falle des § 344 Satz 2 sind 
die Beiträge an die vermittelnde Kasse zu zahlen 
und von ihr an die zuständige Kasse weiterzuleiten. 

(2) Wird die Erlaubnis nach § 62 der Gewerbe- 
ordnung zurückgenommen oder der Betrieb sonst 
eingestellt, so erstattet die Kasse auf Antrag die 
zuviel gezahlten Beiträge. Dies gilt auch, wenn Per- 
sonen den Arbeitgeber nachweislich nicht mehr be- 
gleiten. 

V. In Heimarbeit Beschäftigte 

§ 349 

Die in § 166 Abs. 1 Nr. 2 genannten Versicherten 
sind bei der Ortskrankenkasse ihrer Betriebsstätte 
versichert. Hat der Versicherte mehrere Betriebs- 
stätten, die in Bezirken verschiedener Ortskranken- 
kassen liegen, so ist die Ortskrankenkasse zustän- 
dig, in deren Bezirk sie gemeinsam verwaltet wer- 
den. 

§ 350 

(1) Wer Heimarbeit an die in § 166 Abs. 1 Nr. 2 
genannten Versicherten ausgibt oder weitergibt, hat 
sie bei der nach § 349 zuständigen Kasse innerhalb 
von sieben Tagen zu melden. Im übrigen hat er, 
soweit die folgenden Vorschriften nichts anderes 
bestimmen, die Pflichten des Arbeitgebers zu erfül- 
len. 

(2) Die in § 166 Abs. 1 Nr. 2 genannten Versicher- 
ten sind abzumelden, wenn nach Ablieferung der 
letzten Arbeit nicht innerhalb von zwei Wochen 
neue Aufträge erteilt werden sollen. 

§ 351 

(1) Die Auftraggeber haben bei jeder Entgeltzah- 
lung den Arbeitgeber- und den Arbeitnehmeranteil 
des allgemeinen Beitrags und den besonderen Bei- 


trag abzuführen; Entgelt, das die in § 304 Abs. 3 
genannte Grenze übersteigt, bleibt außer Betracht. 

(2) Die Satzung hat den allgemeinen Beitrag um 
einen Vomhundersatz zu erhöhen, der den Mehr- 
aufwendungen für Krankengeld in den ersten sechs 
Wochen der Arbeitsunfähigkeit entspricht. 

(3) Bei der Beitragsbemessung bleiben Unkosten- 
zuschläge außer Betracht, 

(4) Die Satzung der Kasse bestimmt die Zahltage. 

§ 352 

Als monatliches Entgelt, nach dem sich Leistun- 
gen der Kasse bemessen, gilt ein Drittel des der 
Bemessung des Beitrags in den letzten drei Kalen- 
dermonaten vor Eintritt des Leistungsfalls zugrunde 
liegenden Betrages. 


VI. Lehrlinge 

§ 353 

(1) Lehrlinge, die ohne Entgelt beschäftigt wer- 
den, erhalten kein Krankengeld, jedoch Mutter- 
schaftsgeld. 

(2) Für diese Lehrlinge bestimmt die Satzung, 
nach welcher Lohnstufe Beiträge zu entrichten sind. 


VII. Seeleute 

§ 354 

§ 167 Abs. 1 Nr. 1 gilt nicht für Besatzungsmit- 
glieder deutscher Seefahrzeuge und für Seeleute, 
die als Arbeitnehmer auf Kriegs- und Hilfsschiffen 
der Bundeswehr eingeschifft sind. 

§ 355 

(1) Besteht die Besatzung eines Seefahrzeuges, 
das unter ausländischer Flagge fährt, ganz oder 
teilweise aus Seeleuten, die Deutsche im Sinne des 
Artikels 116 des Grundgesetzes sind und die bei 
gleicher Beschäftigung auf einem deutschen See- 
fahrzeug versicherungspflichtig wären, so gelten sie 
als versicherungspflichtige Besatzungsmitglieder 
deutscher Seefahrzeuge, wenn der Reeder dies 
beantragt, der Staat, dessen Flagge das Schiff 
führt, der Versicherung nicht widerspricht, der Ree- 
der für die Beiträge Sicherheit leistet und einen in- 
ländischen Bevollmächtigten hat, der die Pflichten 
des Arbeitgebers übernimmt. 

(2) Über den Antrag entscheidet die See-Kran- 
kenkasse. 

(3) Versicherte nach Absatz 1 sind Mitglieder 
der See-Krankenkasse. 

§ 356 

Die in § 171 Abs. 2 bestimmte Frist beginnt für 
Seeleute, die auf Grund des § 72 des Seemanns- 
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gesetzes einen Rückbeförderungsanspruch haben, 
frühestens mit der Rückkehr in den Geltungsbereich 
dieses Gesetzes. 

§ 357 

Versicherungsberechtigte in Schiffsbetrieben von 
Unternehmen, die zur See-Berufsgenossenschaft ge- 
hören, können sich nur bei der See-Krankenkasse 
freiwillig versichern. 

§ 358 

Für die Berechnung von Barleistungen und Bei- 
trägen sind als Entgelt der monatliche Durchschnitt 
des baren Entgelts und der monatliche Durchschnitts- 
satz für Beköstigung (§ 1068) zugrunde zu legen. 


§ 359 

Der Anspruch des Seemanns auf Krankenhilfe 
ruht, soweit durch das Seemannsgesetz für den Fall 
der Erkrankung oder Verletzung Vorsorge getrof- 
fen ist; er ruht insbesondere, solange sich der See- 
mann an Bord des Schiffes, auf der Reise oder im 
Ausland befindet, es sei denn, daß der Seemann 
nach § 44 Abs. 1 des Seemannsgesetzes die Kran- 
kenhilfe des Trägers der Krankenversicherung 
gewählt oder der Reeder ihn nach § 44 Abs. 2 des 
Seemannsgesetzes an den Träger der Krankenver- 
sicherung verwiesen hat. 


§ 360 

Ist die Aufnahme in ein Krankenhaus nicht ge- 
boten, so kann die See-Krankenkasse dem arbeits- 
unfähigen Seemann Unterkunft und Verpflegung in 
einem Seemannsheim gewähren. Daneben ist Kran- 
kengeld nach § 204 zu zahlen. 


§ 361 

(1) Setzt der Reeder die Krankenfürsorge im 
Fall des § 47 Abs. 1 des Seemannsgesetzes fort, so 
hat ihm die See-Krankenkasse die Kosten der fort- 
gesetzten Krankenfürsorge zu erstatten. 

(2) Die See-Krankenkasse hat dem Reeder die 
Aufwendungen zu erstatten, die ihm nach § 48 
Abs. 2 des Seemannsgesetzes entstanden sind. 

(3) Der Reeder kann von der See-Krankenkasse 
aus dem Sterbegeld den Ersatz der Aufwendungen 
verlangen, die ihm durch die Landbestattung des 
Seemanns (§ 75 des Seemannsgesetzes) entstanden 
sind. 

(4) Dem Reeder sind in entsprechender Anwen- 
dung des § 230 Abs. 2 auch die Kosten zu erstatten, 
die ihm aus der Krankenfürsorge nach § 42 des 
Seemannsgesetzes entstanden sind. Dies gilt nicht 
für Leistungen, die an Bord des Schiffes erbracht 
werden. Die Satzung kann eine pauschale Abgel- 
tung der erstattungsfähigen Kosten vorsehen. 


§ 362 

Die Vorschriften der §§ 359 und 361 gelten ent- 
sprechend für Versicherte, die nicht Mitglieder der 
See-Krankenkasse sind, für die aber bei einer Er- 
krankung oder Verletzung durch das Seemannsge- 
setz Vorsorge getroffen ist. 

§ 363 

(1) Das Mitglied der See-Krankenkasse erhält 
außerhalb des Gebiets der Freien und Hansestadt 
Hamburg die ihm für sich und seine Angehörigen 
zustehenden Leistungen im Auftrag und für Rech- 
nung der See-Krankenkasse von der Ortskranken- 
kasse des Beschäftigungs-, Wohn- oder Aufenthalts- 
orts oder von der Betriebskrankenkasse seiner Ree- 
derei. Die beauftragte Kasse hat der See-Kranken- 
kasse unverzüglich die Übernahme und das Ende 
ihrer Leistungsgewährung anzuzeigen. 

(2) Die See-Krankenkasse hat der beauftragten 
Kasse die für Höhe und Dauer der Leistungen maß- 
gebenden Verhältnisse mitzuteilen. 

§ 364 

(1) Die See-Krankenkasse hat der beauftragten 
Kasse die Kosten nebst sieben vom Hundert Ver- 
waltungskosten zu ersetzen. 

(2) Das Nähere über die Durchführung der Aus- 
hilfe vereinbart die See-Krankenkasse mit dem 
Bundesverband der Ortskrankenkassen. Diese Ver- 
einbarung ist für die Ortskrankenkassen bindend. 

(3) Die Vereinbarung von Pauschsätzen für die 
Erstattung der Kosten ist zulässig. 


VIII. Deutsche Beschäftigte bei Arbeitgebern, 
die nicht der deutschen Gerichtsbarkeit 
unterstehen 

§ 365 

Die deutschen Beschäftigten ausländischer Staaten 
und solcher Personen, die nicht der deutschen Ge- 
richtsbarkeit unterstehen, mit Ausnahme der in 
§ 355 genannten Versicherten, haben die Pflichten 
der Arbeitgeber in der Krankenversicherung selbst 
zu erfüllen. 


SIEBENTER ABSCHNITT 

Kassenverbände 

I. Bezirksverbände 
§ 366 

(1) Die Kassen mit dem Sitz innerhalb des Be- 
zirks einer kreisfreien Stadt oder eines Landkreises 
können sich durch Beschluß ihrer Vertreterversamm- 
lungen zu einem Bezirksverband zusammenschlie- 
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ßen; der Beschluß bedarf der Genehmigung der für 
den Verband zuständigen Aufsichtsbehörde. Mit 
dem Antrag ist eine vorläufige Satzung zur Geneh- 
migung vorzulegen. Die Vorsitzenden der Vorstände 
der beteiligten Kassen und ihre Stellvertreter bilden 
den vorläufigen Vorstand des Verbandes. 

(2) Kassen, die in dem Bezirk des Verbandes 
Verwaltungs- oder Geschäftsstellen unterhalten, 
können auf Beschluß ihrer Vertreterversammlungen 
dem Bezirksverband beitreten. 

(3) Der Bezirksverband kann auf Beschluß seines 
Vorstandes aufgelöst werden. Die Kasse kann auf 
Beschluß ihrer Vertreterversammlung aus dem Be- 
zirksverband ausscheiden. Die Beschlüsse bedürfen 
der Genehmigung der Aufsichtsbehörde; diese setzt 
den Zeitpunkt fest, zu dem die Auflösung oder Aus- 
scheidung wirksam wird. 

(4) Mit Genehmigung der für die Sozialversiche- 
rung zuständigen obersten Verwaltungsbehörde des 
Landes kann sich ein Bezirksverband über die Be- 
zirke mehrerer kreisfreier Städte oder Landkreise 
erstrecken. 

(5) Die Bezirksverbände sind Körperschaften des 
öffentlichen Rechts. Sie werden von einem Vorstand 
verwaltet. 

§ 367 

(1) Der Bezirksverband muß eine Satzung haben. 
Der Vorstand beschließt die Satzung; sie muß be- 
stimmen über 

1. Namen, Bezirk und Sitz des Verbandes 
und der ihm angeschlossenen Kassen, 

2. Zweck des Verbandes, 

3. das Ausscheiden von Kassen aus dem 
Verband, die Vermögensauseinanderset- 
zung, die Haftung für die Verbindlich- 
keiten im Zeitpunkt des Ausscheidens, 

4. Zusammensetzung, Wahl, Rechte und 
Pflichten des Vorstandes, 

5. Höhe der nach § 3 Abs. 2 des Selbstver- 
waltungsgesetzes zu gewährenden Be- 
träge, 

6. Aufstellung des Voranschlags, 

7. Prüfung und Abnahme der Jahresrech- 
nung, 

8. Aufbringung und Verwaltung der Mittel, 

9. Art der Bekanntmachungen, 

10. Änderung der Satzung. 

(2) § 290 Satz 1, §§ 291 und 292 gelten ent- 
sprechend. 

§ 368 

(1) Der Bezirksverband kann für die ihm ange- 
schlossenen Kassen, wenn er dazu bevollmächtigt 
wird, 

1. die Betriebsprüfungen übernehmen, 

2. den Beitragseinzug und die Zwangsbei- 
treibung durchführen, 


3. die Einhaltung der Krankenordnung über- 
wachen, 

4. die den Kassen eingereichten Verord- 
nungsblätter und ärztlichen Leistungsnach- 
weise prüfen. 

Die Verpflichtungen der Krankenkassen als Ein- 
zugsstellen der Beiträge zu den Rentenversicherun- 
gen und zur Arbeitslosenversicherung werden durch 
Übertragung von Aufgaben nach Nummern 1 un$ 2 
auf den Bezirksverband nicht berührt. 

(2) Der Bezirksverband kann mit Genehmigung 
der für die Sozialversicherung zuständigen obersten 
Verwaltungsbehörde des Landes weitere Aufgaben 
übernehmen. 

§ 369 

§§ 27 d, 27 e, 115 bis 117, 321 Abs. 2 und 3 und 
§ 333 Abs. 1 Nr. 1 bis 4 gelten entsprechend. 


II. Landes- und Bundesverbände 
§ 370 

(1) In jedem Land bilden 

die Ortskrankenkassen 
einen Landesverband der Ortskrankenkassen, 

die Landkrankenkassen 

einen Landesverband der Landkrankenkassen, 

die Betriebskrankenkassen 

einen Landesverband der Betriebskrankenkas- 
sen, 

die Innungskrankenkassen 

einen Landesverband der Innungskrankenkas- 
sen, 

Die Kassen, mit Ausnahme der in § 371 Abs. 2 ge- 
nannten, gehören dem Landesverband des Landes 
an, in dem sie ihren Sitz haben. 

(2) Besteht in einem Land nur eine Kasse der 
gleichen Kassenart, so hat diese Kasse die Rechts- 
stellung eines Landesverbandes. 

(3) Mit Genehmigung der beteiligten, für die 
Sozialversicherung zuständigen obersten Verwal- 
tungsbehörden können sich Verbände der gleichen 
Kassenart nach Absatz 1 zu einem für mehrere Län- 
der gemeinsamen Verband zusammenschließen. 

§ 371 

(1) Die Landesverbände der in § 370 Abs. 1 ge- 
nannten Kassenarten bilden je einen Bundesver- 
band. 

(2) Dem Bundesverband der Ortskrankenkassen 
gehört außerdem die See-Krankenkasse, dem Bun- 
desverband der Betriebskrankenkassen gehören 
außerdem die Betriebskrankenkassen der Verwal- 
tungen und Betriebe des Bundes an. 

(3) Die Arbeiter-Ersatzkassen bilden den Bundes- 
verband der Arbeiter-Ersatzkassen, die Angestell- 
ten-Ersatzkassen den Bundesverband der Angestell- 
ten-Ersatzkassen. 
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Die Landes- und Bundesverbände der Kranken- 
kassen sind Körperschaften des öffentlichen Rechts. 


(1) Jeder Landes- und Bundesverband muß eine 
Satzung haben. 

(2) Die Satzung muß bestimmen über 

1. Namen und Sitz des Verbandes, 

2. Bezirk des Verbandes und seine Mitglie- 
der, 

3. Rechte und Pflichten der Verbandsmit- 
glieder, 

4. Zahl und Wahl der Mitglieder der Organe 
und ihrer Vertreter, 

5. Rechte und Pflichten der Organe, 

6. Höhe der nach § 3 Abs. 2 des Selbstver- 
waltungsgesetzes zu gewährenden Be- 
träge, 

7. Art der Beschlußfassung der Vertreter- 
versammlung, 

8. Aufbringung und Verwaltung der Mittel, 

9. Aufstellung des Voranschlags, 

10. Prüfung und Abnahme der Jahresrech- 
nung, 

11. Art der Bekanntmachungen, 

12. Änderung der Satzung. 

(3) § 290 Satz 1, §§ 291 und 292 gelten entspre- 
chend. 


§§ 25, 26, 27 d, 27 e, 115 bis 117, 294, 295 Abs. 1 
und § 333 Abs. 1 Nr. 1 bis 4 gelten entsprechend. 


§ 375 

Die Landesverbände haben die Aufgaben zu er- 
füllen, die ihnen bundes- oder landesrechtliche Vor- 
schriften zuweisen. Darüber hinaus haben sie ihre 
Mitgliedskassen zu unterstützen, insbesondere 
durch < 

1. Beratung und Unterrichtung, 

2. Sammlung und Aufbereitung von statistischem 
Material zu Verbandszwecken, 

3. Abschluß und Änderung von Verträgen mit 
anderen Trägern der Sozialversicherung oder 
deren Verbänden, mit Vereinigungen und Ver- 
bänden von Heilberufen und Lieferanten so- 
wie mit Krankenanstalten, wenn sie von der 
Mitgliedskasse dazu bevollmächtigt worden 
sind, 

4. Übernahme der Vertretung gegenüber an- 
deren Versicherungsträgern, vor Behörden und 
Gerichten, 

5. Förderung der Ausbildung der Verwaltungs- 
anwärter und Lehrlinge bei den Kassen und 


der Fortbildung der sonstigen bei den Kassen 
Beschäftigten, 

6. Arbeitstagungen der Geschäftsführer, 

7. Verwaltung der Rücklagen, 

8. Errichtung und Betrieb von Kur- und Gene- 
sungsheimen und ähnlichen Einrichtungen. 

§ 376 

Die Bundesverbände haben die Aufgaben zu er- 
füllen, die ihnen bundesrechtliche Vorschriften zu- 
weisen. Darüber hinaus haben sie ihre Mitglieder 
zu unterstützen, insbesondere durch 

1. Beratung und Unterrichtung, auch durch Schrif- 
ten, 

2. Aufstellung und Auswertung von Statistiken 
zu Verbandszwecken, 

3. Abschluß und Änderung von Verträgen soweit 
sie von den Landesverbänden oder den un- 
mittelbar angeschlossenen Kassen für deren 
Bereich dazu bevollmächtigt worden sind, 

4. Übernahme der Vertretung gegenüber anderen 
Versicherungsträgern, vor Behörden und Ge- 
richten, 

5. Maßnahmen zur Förderung und Fortbildung 
der Kassenbediensteten. 

§ 377 

Die Bundesverbände der Ersatzkassen haben auch 
die den Landesverbänden zugewiesenen Aufgaben 
mit Ausnahme der in § 375 Satz 2 Nr. 7 genannten 
wahrzunehmen. 

§ 378 

Die Landes- und Bundesverbände haben in Fra- 
gen der Gesetzgebung und Verwaltung die zustän- 
digen Behörden zu unterstützen. 

§ 379 

Die Verbände der beteiligten Kassen sollen vor 
Errichtung, Vereinigung, Auflösung oder Schließung 
von Mitgliedskassen gehört werden. 


ACHTER ABSCHNITT 

Mitwirkung der Ärzte und Zahnärzte 

I. Kassenärzte und Kassenzahnärzte 

§ 380 

(1) Ärzte, Zahnärzte und Kassen wirken zur 
Sicherstellung der ärztlichen Versorgung der Ver- 
sicherten und ihrer Angehörigen (kassenärztliche 
Versorgung) zusammen. 

(2) Soweit sich die folgenden Vorschriften auf 
Ärzte oder deren Vereinigungen beziehen und 
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nichts besonderes bestimmt ist, gelten sie entspre- 
chend für Zahnärzte oder deren Vereinigungen. 

(3) Die kassenärztliche Versorgung umfaßt die 
ärztliche Behandlung. Zu ihr gehören auch ärztliche 
Maßnahmen der Vorsorgehilfe, ärztliche Betreuung 
bei Mutterschaft, die Eingliederung von notwen- 
digem Zahnersatz, die Anordnung der Hilfeleistung 
anderer Personen, die Verordnung von Arznei-, 
Verband-, Heil-, Hilfsmitteln, Brillen und von Kran- 
kenhauspflege sowie die Ausstellung von Beschei- 
nigungen und die Erstellung von Berichten, die die 
Kassen und der vertrauensärztliche Dienst zur 
Durchführung ihrer gesetzlichen Aufgaben benöti- 
gen. 

§ 381 

Die ärztliche Behandlung wird durch Ärzte ge- 
währt, die zur kassenärztlichen Versorgung zuge- 
lassen oder an ihr beteiligt sind. Sie wird ferner 
in Universitäts-Polikliniken gewährt, mit denen 
nach § 401 Abs. 4 Verträge abgeschlossen sind, so- 
wie in Eigeneinrichtungen der Kassen. 

§ 382 

(1) Die Zulassung erfolgt für einen oder mehrere 
Orte oder für Ortsteile (Kassenarztsitz). 

(2) Mit der Zulassung wird der Kassenarzt Mit- 
glied der für seinen Kassenarztsitz zuständigen 
Kassenärztlichen Vereinigung; damit ist er berech- 
tigt und verpflichtet, an der kassenärztlichen Ver- 
sorgung teilzunehmen. Die vertraglichen Bestim- 
mungen über die kassenärztliche Versorgung sind 
für ihn verbindlich. 

§ 383 

(1) Jeder Arzt, der seine Eintragung in ein Arzt- 
register nachweist, kann sich um die Zulassung im 
Geltungsbereich dieses Gesetzes bewerben. Die 
Arztregister werden von den Kassenärztlichen Ver- 
einigungen für jeden Zulassungsbezirk geführt. In 
ein Arztregister wird der Arzt auf Antrag nach Ab- 
leistung einer Vorbereitungszeit eingetragen. Dauer 
und Art der Vorbereitungszeit bestimmt die Zulas- 
sungsordnung. 

(2) Der Arzt, der sich um die Zulassung bewirbt, 
hauptberuflich in freier Praxis tätig ist und die 
Voraussetzungen nach der Zulassungsordnung er- 
füllt, ist zur kassenärztlichen Versorgung zuzulas- 
sen. Der Zulassungsausschuß hat ihm am Ort seiner 
Niederlassung einen Kassenarztsitz zuzuweisen. 
Die Voraussetzung der hauptberuflichen Tätigkeit 
in freier Praxis braucht erst erfüllt zu sein, wenn 
die Zulassung wirksam wird. 

§ 384 

(1) Die Zulassung ist zu entziehen, wenn ihre 
Voraussetzungen nicht oder nicht mehr vorliegen. 
Sie ist auf Zeit oder Dauer zu entziehen, wenn der 
Kassenarzt seine kassenärztlichen Pflichten gröb- 
lich verletzt. Die Entziehung der Zulassung bewirkt, 
daß der Arzt für die Dauer der Entziehung nicht 
zugelassen werden kann. 


(2) Die Zulassung ruht, wenn der Kassenarzt 
seine Tätigkeit vorübergehend nicht ausübt und 
der Zulassungsausschuß zustimmt. Die Zustimmung 
ist zu versagen oder zurückzunehmen, wenn die 
Wiederaufnahme der Tätigkeit nicht innerhalb ei- 
ner angemessenen Frist zu erwarten ist oder die 
kassenärztliche Versorgung gefährdet wird. 

(3) Die Zulassung endet mit dem Tode, nach Ver- 
zicht oder mit der Aufgabe der Niederlassung im 
Bezirk des Kassenarztsitzes. 

§ 385 

(1) Ist im Bezirk einer Ortskrankenkasse die 
kassenärztliche Versorgung gefährdet, so ist ein 
Kassenarztsitz unter Zusicherung einer Mindest- 
einnahme auszuschreiben. Die erforderlichen Auf- 
wendungen trägt die Kassenärztliche Vereinigung. 

(2) Die kassenärztliche Versorgung gilt insbeson- 
dere als gefährdet, wenn im Bezirk einer Ortskran- 
kenkasse auf einen Kassenarzt mehr als 1200 Ver- 
sicherte, auf einen Kassenzahnarzt mehr als 2000 
Versicherte entfallen. 

§ 386 

Die angestellten oder im Beamtenverhältnis ste- 
henden leitenden Krankenhausärzte (Chefärzte und 
Leiter selbständiger Fachabteilungen) sind vom Zu- 
lassungsausschuß auf ihren Antrag hin für die 
Dauer ihrer Tätigkeit an dem Krankenhaus an der 
kassenärztlichen Versorgung auf Überweisung durch 
Kassenärzte zu beteiligen. Voraussetzung für die 
Beteiligung ist die Eintragung des Krankenhaus- 
arztes in das Arztregister. Für die Dauer und den 
Umfang ihrer Beiteiligung haben diese Ärzte die 
Rechte und Pflichten der Kassenärzte. Die ärztliche 
Tätigkeit ist persönlich auszuüben. 

§ 387 

(1) Zur Entscheidung in Zulassungssachen errich- 
ten die Kassenärztlichen Vereinigungen und die Lan- 
desverbände der Krankenkassen für den Bezirk 
jeder Kassenärztlichen Vereinigung (Zulassungs- 
bezirk) einen Zulassungsausschuß für Ärzte und 
einen Zulassungsausschuß für Zahnärzte. 

(2) Die Zulassungsausschüsse bestehen aus einem 
Vorsitzenden mit der Befähigung zum Richteramt 
oder zum höheren Verwaltungsdienst und aus Ver- 
tretern der Ärzte und der Kassen in gleicher Zahl, 
über den Vorsitzenden sollen sich die Kassenärzt- 
lichen Vereinigungen und die Landesverbände der 
Krankenkassen einigen. Die Vertreter der Ärzte und 
deren Stellvertreter werden von den Kassenärzt- 
lichen Vereinigungen, die Vertreter der Kassen und 
deren Stellvertreter von den Landesverbänden der 
Krankenkassen bestellt. Unter den Vertretern der 
Ärzte soll ein in das Arztregister eingetragener 
nichtzugelassener Arzt sein. Die Aufsichtsbehörden 
berufen den Vorsitzenden, die Vertreter der Ärzte 
oder der Kassen für die Zeit, für die eine Einigung 
über den Vorsitzenden nicht zustande kommt oder 
für die die Kassenärztliche Vereinigung oder die 
Landesverbände der Krankenkassen Vertreter nicht 
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bestellen. Die Mitglieder der Zulassungsausschüsse 
versehen ihr Amt als Ehrenamt; sie sind an Wei- 
sungen nicht gebunden. 

(3) Der Zulassungsausschuß kann die sofortige 
Vollziehung seiner Entscheidung anordnen, wenn er 
sie im öffentlichen Interesse für geboten hält. 

(4) Die Geschäfte der Zulassungsausschüsse wer- 
den bei den Kassenärztlichen Vereinigungen geführt. 
Die Kosten der Zulassungsausschüsse werden, so- 
weit sie nicht durch Gebühren gedeckt sind, je zur 
Hälfte von den Kassenärztlichen Vereinigungen und 
den Landesverbänden der Krankenkassen getragen. 
Die Vorschriften der §§ 115 bis 117 gelten entspre- 
chend. 

§ 388 

(1) Die Zulassungsordnung regelt das Nähere 
über die Zulassung. Sie wird vom Bundesminister 
für Arbeit und Sozialordnung nach Anhörung der 
Bundesausschüsse der Ärzte und Krankenkassen als 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates 
erlassen. 

(2) Die Zulassungsordnung muß Vorschriften 
enthalten über 

1. die Bildung und Abgrenzung der Zulas- 
sungsbezirke, 

2. die Führung der Arztregister durch die 
Kassenärztlichen Vereinigungen und des 
Bundesarztregisters durch die Kassen- 
ärztliche Bundesvereinigung, 

3. das Recht auf Einsicht in die Arztregister 
und die Registerakten, insbesondere 
durch die betroffenen Ärzte und Kassen, 

4. das Verfahren für die Eintragungen in 
die Arztregister, 

5. die Zusammensetzung der Zulassungs- 
ausschüsse, die Zahl, die Bestellung, die 
Abberufung der Mitglieder sowie ihrer 
Stellvertreter, ihre Amtsdauer, ihre Amts- 
führung und die Erstattung der Baraus- 
lagen und Entschädigung für Zeitverlust, 

6. die Geschäftsführung der Zulassungsaus- 
schüsse, 

7. die Voraussetzungen für die Zulassung 
hinsichtlich der Vorbereitung und der 
Eignung zur Ausübung der kassenärzt- 
lichen Tätigkeit, 

8. die Feststellung der Voraussetzungen, 
unter denen die kassenärztliche Versor- 
gung als gefährdet anzusehen ist, 

9. die Grundsätze für die Bemessung der 
Mindesteinnahmen und die Auswahl 
unter mehreren Bewerbern im Falle des 
§ 385, 

10. die Beschäftigung von Vertretern und 
Assistenten nach den Grundsätzen der 
Ausübung eines freien Berufes, 

11. den Umfang der Beteiligung der leiten- 
den Krankenhausärzte, 


12. die Beteiligung von Ärzten in besonderen 
Fällen, 

13. das Verfahren vor den Ausschüssen, 

14. die Verfahrensgebühren und die Vertei- 
lung der Kosten der Ausschüsse auf die 
beteiligten Verbände. 

§ 389 

(1) Die Übernahme der Behandlung verpflichtet 
den Kassenarzt gegenüber dem zu Behandelnden 
zur Sorgfalt nach den Vorschriften des bürgerlichen 
Vertragsrechts. 

(2) Der Kassenarzt ist an die Gebührenordnung 
(§ 392) gebunden. 

(3) Der Kassenarzt darf Leistungen, die für die 
Erzielung des Heilerfolges, die Erkennung der 
Krankheit, zur Linderung der Krankheitsbeschwer- 
den oder zur Abwendung einer Krankheit nach den 
Regeln der ärztlichen Kunst nicht notwendig oder 
unwirtschaftlich sind, nicht bewirken oder verord- 
nen. 

§ 390 

(1) Der Kassenarzt reicht als Leistungsnachweis 
die Mitgliedsbescheinigungen, deren Geltungsdauer 
abgelaufen ist, mit seiner Honorarforderung späte- 
stens am Ende des Kalendervierteljahres seiner Kas- 
senärztlichen Vereinigung ein. Auf den Mitglieds- 
bescheinigungen sind die Krankheitsbezeichnungen 
zu vermerken. 

(2) Die Honorarforderung ohne Angabe der 
Krankheitsbezeichnung ist dem Versicherten mitzu- 
teilen. 

§ 391 

(1) Die Kassenärztliche Vereinigung prüft die 
Forderungen auf ihre sachliche und rechnerische 
Richtigkeit und darauf, ob sie den Bestimmungen 
des § 389 Abs. 3 entsprechen. Die Kassenärztliche 
Vereinigung reicht die Leistungsnachweise nach Ab- 
lauf des Kalendervierteljahres gesammelt der Kasse 
ein. Der Rechnungsbetrag der sachlich und rechne- 
risch als richtig festgestellten Forderungen ist von 
der Kasse unverzüglich an die Kassenärztliche Ver- 
einigung zu entrichten. Das Recht der Kasse, zuviel 
gezahlte Beträge zurückzufordern, bleibt unberührt. 
Die Kassenärztliche Vereinigung überweist den sich 
aus der sachlich und rechnerisch als richtig gestell- 
ten Forderung ergebenden Betrag an den Kassen- 
arzt. 

(2) Hat ein Kassenarzt gegen § 389 Abs, 3 ver- 
stoßen, so ist die Angelegenheit auf Antrag der 
Kassenärztlichen Vereinigung oder der Kasse von 
einem Prüfungsausschuß zu prüfen. Der Arzt ist 
hierbei zu hören. Mehrausgaben, die der Arzt durch 
unnötige oder unwirtschaftliche Behandlung oder 
Verordnung verschuldet hat, sind von ihm zu er- 
statten. Die Erstattungsbeträge sind von der Kas- 
senärztlichen Vereinigung für die Kassen einzu- 
ziehen. 
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(3) Ergibt die Prüfung der Gesamtabrechnung 
eines Kassenarztes, daß Umfang und Art der abge- 
rechneten Leistungen nach ärztlichen Erfahrungs- 
grundsätzen mit sachgemäßer Behandlungsweise 
nicht zu vereinbaren sind, so ist die Gesamtforde- 
rung auf Antrag der Kassenärztlichen Vereinigung 
oder einer Kasse angemessen zu kürzen. Das gleiche 
gilt, wenn in mehr als einem Fünftel der Leistungs- 
nachweise des Kassenarztes in einem Kalender- 
vierteljahr Verstöße gegen § 389 Abs. 3 festgestellt 
worden sind. Der zuviel gezahlte Betrag ist vom 
Kassenarzt zu erstatten. Absatz 2 Sätze 2 und 4 
gilt. 

(4) Gegen die Entscheidung des Prüfungsaus- 
schusses über die Erstattungspflicht können der be- 
troffene Kassenarzt, die Kasse und die Kassenärzt- 
liche Vereinigung binnen einem Monat nach Zu- 
stellung der Entscheidung Widerspruch beim Be- 
schwerdeausschuß einlegen; der Widerspruch be- 
wirkt Aufschub, wenn ein Erstattungsbetrag wegen 
unnötiger oder unwirtschaftlicher Verordnung fest- 
gesetzt worden ist. 

(5) Die Prüfungsausschüsse werden von der Kas- 
senärztlichen Vereinigung gebildet. Die Kassen kön- 
nen sich darin vertreten lassen; ein Stimmrecht 
steht ihnen nicht zu. 

(6) Die Beschwerdeausschüsse bestehen aus ei- 
nem Vorsitzenden, der Arzt sein muß, und aus 
Vertretern der Ärzte und Kassen. Die Vertreter 
der Ärzte und deren Stellvertreter werden von den 
Kassenärztlichen Vereinigungen, die Vertreter der 
Kassen und deren Stellvertreter von den Landes- 
verbänden der Krankenkassen bestellt. § 387 Abs. 2 
Sätze 5 und 6 sowie Abs. 3 gilt entsprechend. 

(7) Die Landesverbände der Krankenkassen und 
die Kassenärztlichen Vereinigungen regeln das Nä- 
here über die Zusammensetzung der Beschwerde- 
ausschüsse sowie das Prüf- und Abrechnungsverfah- 
ren durch Verträge. § 395 gilt entsprechend. 

§ 392 

(1) Die Kassen vergüten die ärztlichen Leistun- 
gen nach der Gebührenordnung. 

(2) Der Vertragsausschuß der Ärzte und Kran- 
kenkassen vereinbart die Gebührenordnung für die 
Kassenärzte, der die Ansätze der Gebührenordnung 
nach § 11 der Bundesärzteordnung vom 2. Oktober 
1961 (Bundesgesetzbl. I S. 1857) zugrunde gelegt 
werden sollen. Der Vertragsausschuß der Zahnärzte 
und Krankenkassen vereinbart die Gebührenord- 
nung für die Kassenzahnärzte, der die Ansätze der 
Gebührenordnung nach § 15 des Gesetzes über die 
Ausübung der Zahnheilkunde vom 31. März 1952 
(Bundesgesetzbl. I S. 221) zugrunde gelegt werden 
sollen. Die Gebührenordnungen haben Zuschläge 
zu den Gebühren für solche Kassen vorzusehen, bei 
denen das der Beitragsbemessung zugrunde lie- 
gende durchschnittliche monatliche Entgelt der in 
§ 166 Abs. 1 Nr. 1 genannten Versicherten den 
Durchschnitt aller Kassen übersteigt. Für die Be- 
rechnung der durchschnittlichen monatlichen Ent- 
gelte gilt § 309 Abs. 2 Satz 3. Zuschläge sind für 
Steigerungen von je zehn vom Hundert der bezeich- 
neten Entgelte vorzusehen. 


§ 393 

(1) Zur Vereinbarung der Gebührenordnungen, 
ihrer Änderungen und der laufenden Anpassung 
der Gebührensätze an Veränderungen der wirt- 
schaftlichen Verhältnisse errichten die Kassen- 
ärztlichen Bundesvereinigungen und die Bundes- 
verbände der Krankenkassen Vertragsausschüsse. 

(2) Die Vertragsausschüsse bestehen aus Ver- 
tretern der Ärzte und Kassen in gleicher Zahl. Die 
Vertreter der Ärzte und deren Stellvertreter wer- 
den von den Kassenärztlichen Bundesvereinigun- 
gen, die Vertreter der Kassen und deren Stellver- 
treter von den Bundesverbänden der Krankenkas- 
sen bestellt. Den Vorsitz führt abwechselnd ein 
Vertreter der Ärzte und ein Vertreter der Kassen. 

(3) Eine Vereinbarung kommt zustande, wenn ihr 
alle Mitglieder des Vertragsausschusses zustim- 
men. Kommt eine Einigung nicht zustande, so wird 
der Vertragsausschuß um einen unparteiischen Vor- 
sitzenden erweitert. Der Vertragsausschuß entschei- 
det dann mit Stimmenmehrheit. Uber den Vorsit- 
zenden sollen sich die Vertreter der Ärzte und der 
Kassen einigen. Einigen sie sich nicht, so wird der 
Vorsitzende aus einer gemeinsamen Vorschlags- 
liste durch das Los bestimmt. Kommt eine gemein- 
same Vorschlagsliste nicht zustande, so beruft die 
Aufsichtsbehörde den Vorsitzenden aus den von 
den Vertretern der Ärzte und der Kassen einge- 
reichten Vorschlagslisten. 

(4) Die Geschäfte der Vertragsausschüsse wer- 
den bei den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen 
geführt. Die Kosten werden je zur Hälfte von den 
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und den 
Bundesverbänden der Krankenkassen getragen. 

§ 394 

(1) Die kassenärztliche Versorgung ist im Rah- 
men der gesetzlichen Vorschriften und der Richt- 
linien der Bundesausschüsse durch schriftliche Ver- 
träge so zu regeln, daß eine gleichmäßige, ausrei- 
chende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versor- 
gung der Kranken gewährleistet ist. 

(2) Den allgemeinen Inhalt der Verträge verein- 
bart die Kassenärztliche Bundesvereinigung mit den 
Bundesverbänden der Krankenkassen in Mantel- 
verträgen (Bundesmantelverträge). Die Bundesman- 
telverträge können nach bezirklichen Bedürfnissen 
durch Vereinbarungen der Kassenärztlichen Verei- 
nigungen mit den Landesverbänden der Kranken- 
kassen (Landesmantelverträge) und durch Verein- 
barungen der Kassenärztlichen Vereinigungen mit 
den Kassen ergänzt werden. 

(3) Verträge mit Kassen, deren Bezirk sich über 
den Bezirk einer Kassenärztlichen Vereinigung hin- 
aus erstreckt, werden von der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung geschlossen; sie kann den Ab- 
schluß den beteiligten Kassenärztlichen Vereinigun- 
gen übertragen. 

(4) Gegenstand der Verträge über die kassen- 
ärztliche Versorgung ist auch die ärztliche Behand- 
lung bei Krankenhauspflege, wenn sie durch Kas- 
senärzte erfolgt und ihre Vergütung nicht durch 
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das Krankenhaus aus dem Pflegesatz abgegolten 
wird, sowie die Ausführung ärztlicher Sachleistun- 
gen in Krankenhäusern, die nicht bei Krankenhaus- 
pflege erbracht werden. 

(5) Zahl und Umfang der Eigeneinrichtungen der 
Kassen zur ärztlichen Versorgung dürfen nur auf 
Grund vertraglicher Vereinbarungen zwischen Kas- 
senärztlicher Vereinigung und Kassen vermehrt 
werden. 

§ 395 

(1) Kommt ein Vertrag über die kassenärztliche 
Versorgung ganz oder teilweise nicht zustande, so 
setzt das Schiedsamt auf Antrag einer der Vertrags- 
parteien innerhalb von drei Monaten den Inhalt des 
Vertrages fest. Die Festsetzung hat die Rechtswir- 
kung einer vertraglichen Vereinbarung. Sie kann 
nach Ablauf eines halben Jahres mit Vierteljahres- 
frist gekündigt werden. 

(2) Kündigt eine Vertragspartei einen Vertrag, 
so hat sie gleichzeitig die Kündigung dem zustän- 
digen Schiedsamt schriftlich mitzuteilen. Kommt bis 
zum Ablauf eines Vertrages ein neuer Vertrag nicht 
zustande, so hat das Schiedsamt dessen Inhalt 
innerhalb von drei Monaten festzusetzen. Absatz 1 
Sätze 2 und 3 gilt entsprechend. Bis zur Entscheidung 
des Schiedsamts gelten die Bestimmungen des bis- 
herigen Vertrages. 

§ 396 

(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die 
Landesverbände der Krankenkassen errichten für 
den Bezirk- jeder Kassenärztlichen Vereinigung oder 
für die Bezirke mehrerer Kassenärztlicher Vereini- 
gungen 

ein Landesschiedsamt für die kassenärztliche 
Versorgung 

und 

ein Landesschiedsamt für die kassenzahnärzt- 
liche Versorgung. 

Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und die 
Bundesverbände der Krankenkassen errichten 

ein Bundesschiedsamt für die kassenärztliche 
Versorgung 

und 

ein Bundesschiedsamt für die kassenzahnärzt- 
liche Versorgung. 

(2) Die Landesschiedsämter bestehen aus einem 
Vorsitzenden mit der Befähigung zum Richteramt 
oder zum höheren Verwaltungsdienst sowie aus 
Vertretern der Ärzte und der Kassen in gleicher 
Zahl, über den Vorsitzenden und seinen Stellver- 
treter sollen sich die Kassenärztlichen Vereinigun- 
gen und die Landesverbände der Krankenkassen 
einigen. Für den Fall, daß die Kassenärztlichen 
Vereinigungen und die Verbände der Krankenkas- 
sen sich nicht auf den Vorsitzenden und seinen 
Stellvertreter für eine Amtsdauer von vier Jahren 
einigen, stellen beide Organisationen eine gemein- 
same Liste auf, die mindestens die Namen für zwei 
Vorsitzende und ihre Stellvertreter enthalten muß. 


Kommt es nicht zu einer Einigung über den Vor- 
sitzenden und seinen Stellvertreter aus der gemein- 
sam aufgestellten Liste, so entscheidet das Los, wer 
das Amt des Vorsitzenden auszuüben hat. Die Amts- 
dauer beträgt in diesem Fall ein Jahr. Die Vertreter 
der Ärzte und deren Stellvertreter werden von den 
Kassenärztlichen Vereinigungen, die Vertreter der 
Kassen und deren Stellvertreter von den Landes- 
verbänden der Krankenkassen bestellt. Die Mit- 
glieder der Landesschiedsämter versehen ihr Amt 
als Ehrenamt; sie sind an Weisungen nicht gebun- 
den. Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die 
Landesverbände der Krankenkassen tragen die Ko- 
sten der Landesschiedsämter je zur Hälfte, soweit 
sie nicht durch Gebühren gedeckt sind. 

(3) Die Bundesschiedsämter bestehen aus einem 
Vorsitzenden mit der Befähigung zum Richteramt 
oder zum höheren Verwaltungsdienst sowie aus 
Vertretern der Ärzte und Kassen in gleicher Zahl. 
Die Vertreter der Ärzte und deren Stellvertreter 
werden von der Kassenärztlichen Bundesvereini- 
gung, die Vertreter der Kassen und deren Stellver- 
treter von den Bundesverbänden der Krankenkassen 
bestellt. Absatz 2 Sätze 2 bis 5, 7 und 8 gilt ent- 
sprechend. 

(4) Die Landesschiedsämter sind für die Festset- 
zung der Verträge zuständig, die von den Kassen- 
ärztlichen Vereinigungen abzuschließen sind, die 
Bundesschiedsämter für die Verträge, die von den 
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen abzuschlies- 
sen sind. 

(5) Der Bundesminister für Arbeit und Sozial- 
ordnung erläßt eine Schiedsamtsordnung als Rechts- 
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates. Die 
Schiedsamtsordnung muß bestimmen über 

1. die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer 
und die Amtsführung der Mitglieder sowie 
die ihnen zu gewährende Erstattung der 
Barauslagen und Entschädigung für Zeit- 
verlust, 

2. die Geschäftsführung, 

3. das Verfahren entsprechend den Grund- 
sätzen des Vorverfahrens in der Sozial- 
gerichtsbarkeit, 

4. die Erhebung und die Höhe der Gebühren. 

§ 397 

(1) Zur Erfüllung der ihnen durch dieses Gesetz 
übertragenen Aufgaben der kassenärztlichen Ver- 
sorgung bilden die Kassenärzte für den Bereich je- 
des Landes eine Kassenärztliche Vereinigung. Mit 
Zustimmung der beteiligten für die Sozialversiche- 
rung zuständigen obersten Verwaltungsbehörden 
können für mehrere Länder gemeinsame Kassen- 
ärztliche Vereinigungen gebildet werden. 

(2) Mitglieder der Kassenärztlichen Vereinigung 
sind die Kassenärzte und die an der kassenärzt- 
lichen Versorgung beteiligten Ärzte. Außerordent- 
liche Mitglieder sind die in das Arztregister der 
Kassenärztlichen Vereinigung eingetragenen nicht 
zugelassenen und nicht an der kassenärztlichen Ver- 
sorgung beteiligten Ärzte. 
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(3) Die Kassenärztlichen Vereinigungen bilden die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung. 

(4) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die 
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen sind Körper- 
schaften des öffentlichen Rechts. §§ 27 d, 27 e und 
333 Abs. 1 Nr. 1 bis 4 gelten entsprechend. 

§ 398 

(1) Jede Kassenärztliche Vereinigung und Kas- 
senärztliche Bundesvereinigung muß eine Satzung 
haben. Die Vertreterversammlung beschließt die 
Satzung und ihre Änderungen. 

(2) Die Satzung muß bestimmen über 

1. Namen, Bezirk und Sitz der Vereinigung, 

2. Zahl, Zusammensetzung, Wahl, Amtsfüh- 
rung sowie Aufgaben und Befugnisse der 
Organe, 

3. Rechte und Pflichten der Mitglieder, 

4. Höhe der Aufwandsentschädigung für 
den Vorsitzenden des Vorstandes und 
seinen Stellvertreter, 

5. Höhe der Entschädigung für Barauslagen 
und für Zeitverlust, die den Mitgliedern 
der Organe bei der Wahrnehmung des 
Ehrenamts entstehen, 

6. Aufbringung und Verwaltung der Mittel, 

7. Aufstellung des Haushaltsplanes, 

8. Prüfung und Abnahme der Jahresrech- 
nung, 

9. Art der Bekanntmachungen, 

10. Änderung der Satzung, 

11. Zusammensetzung und Sitz der Wider- 
spruchsstelle. 

(3) § 290 Satz 1, § 291 Abs. 1, § 292 gelten ent- 
sprechend. 

(4) Die Satzung der Kassenärztlichen Vereini- 
gung muß außerdem bestimmen über 

1. die Befugnisse der Kassen ärztlichen Ver- 
einigung gegenüber Mitgliedern, die ihre 
kassenärztlichen Pflichten schuldhaft nicht 
ordnungsgemäß erfüllen; dabei können 
Verwarnung, Verweis oder Geldbuße bis 
zu 5000 Deutschen Mark vorgesehen wer- 
den, 

2. das Verfahren bei Ausübung dieser Be- 
fugnisse. 

Der von der Kassenärztlichen Vereinigung schrift- 
lich zu erteilende Bescheid ist zu begründen und soll 
eine Belehrung über die Zulässigkeit der Klage, die 
einzuhaltende Frist und den Sitz des zuständigen 
Gerichts enthalten. Die Satzung kann die Ausübung 
dieser Befugnisse einem Ausschuß übertragen. 

(5) Sollen Verwaltungs- und Abrechnungsstellen 
errichtet werden, so muß die Satzung der Kassen- 
ärztlichen Vereinigung über Errichtung und Auf- 
gaben dieser Stellen Bestimmungen enthalten. 


(6) Die Satzungen der Kassenärztlichen Vereini- 
gungen können ferner Bestimmungen enthalten über 
eine nach sozialversicherungsrechtlichen Grundsät- 
zen gestaltete Alters- und Hinterbliebenenversor- 
gung und über soziale Unterstützungseinrichtungen 
für ihre Mitglieder und deren Hinterbliebenen. Die 
Kassenärtzliche Bundesvereinigung kann dafür 
Richtlinien aufstellen, insbesondere für den Fall 
des Übertritts eines Mitglieds zu einer anderen 
Kassenärztlichen Vereinigung, 

§ 399 

(1) Ehe Kassenärztlichen Vereinigungen und die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung bilden je eine 
Vertreterversammlung und einen Vorstand als Or- 
gane der Selbstverwaltung. Die Mitglieder des Vor- 
standes können nicht Mitglieder der Vertreterver- 
sammlung sein. 

(2) Die Mitglieder der Kassenärztlichen Vereini- 
gungen wählen aus ihrer Mitte in unmittelbarer und 
geheimer Wahl die Mitglieder der Vertreterver- 
sammlungen. Jede Vertreterversammlung wählt aus 
dem Kreis der Mitglieder ihrer Kassenärztlichen 
Vereinigung in unmittelbarer und geheimer Wahl 
die ihr zustehenden Mitglieder der Vertreterver- 
sammlung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung. 
Für jede Kassenärztliche Vereinigung muß minde- 
stens ein Vertreter der Vertreterversammlung der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung angehören. 

(3) Die Vertreterversammlungen wählen in un- 
mittelbarer und geheimer Wahl ihre Vorsitzenden 
sowie die Vorsitzenden und Mitglieder der Vor- 
stände. 

(4) Die außerordentlichen Mitglieder der Kassen- 
ärztlichen Vereinigungen können nach näherer Be- 
stimmung der Satzung in der Vertreterversammlung 
höchstens mit einem Zehntel der Mitglieder dieses 
Organs vertreten sein. Sie wählen aus ihrer Mitte 
ihre Vertreter in unmittelbarer und geheimer Wahl. 

(5) Die Organe der Kassenärztlichen Vereinigun- 
gen und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
werden auf die Dauer von vier Jahren gewählt. Die 
Amtsdauer endet ohne Rücksicht auf den Zeitpunkt 
der Durchführung der Wahl jeweils mit dem Schluß 
des vierten Kalenderjahres. Die Gewählten bleiben 
nach Ablauf dieser Zeit im Amt, bis ihre Nachfolger 
eintreten. 

§ 400 

Für die Organe der Kassenärztlichen Vereinigun- 
gen und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
gelten § 2 Abs. 12, § 3 Abs. 1 und 2, § 5 Abs. 3 und 4, 
§ 6 Abs. 1, 3 und 4, § 7 Abs. 1 Satz 1, Abs. 3 und 4 
des Selbstverwaltungsgesetzes entsprechend. 

§ 401 

(1) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die 
Kassenärztliche Bundesvereinigung haben die kas- 
senärztliche Versorgung der Versicherten sicherzu- 
stellen und den Kassen und ihren Verbänden gegen- 
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über die Gewähr dafür zu übernehmen, daß die 
kassenärztliche Versorgung den gesetzlichen und 
vertraglichen Erfordernissen entspricht. 

(2) Aufgabe der Kassenärztlichen Vereinigungen 
ist es auch, die Rechte der Kassenärzte gegenüber 
den Kassen wahrzunehmen und Ansprüche aus der 
Durchführung der kassenärztlichen Versorgung gel- 
tend zu machen. 

(3) Mit Genehmigung der Aufsichtsbehörden kön- 
nen die Vereinigungen weitere Aufgaben der ärzt- 
lichen Versorgung, insbesondere für andere Träger 
der Sozialversicherung und für Träger der Sozial- 
hilfe, übernehmen. 

(4) Die Kassenärztlichen Vereinigungen schließen 
im Einvernehmen mit den Landesverbänden der 
Krankenkassen mit den Universitäten Verträge über 
die Vergütung für Behandlung der Versicherten in 
den Polikliniken. Sie können solche Verträge auch 
mit den Trägern anderer ärztlich geleiteter Einrich- 
tungen schließen. Die Verträge sollen den Univer- 
sitäts-Polikliniken die Untersuchung und Behand- 
lung von Versicherten in dem für die Durchführung 
ihrer Lehr- und Forschungsaufgaben benötigten Um- 
fang gewährleisten. 

§ 402 

Die für die Durchführung der Aufgaben der Kas- 
senärztlichen Vereinigungen und der Kassenärzt- 
lichen Bundesvereinigung erforderlichen Mittel wer- 
den durch Beiträge der Mitglieder aufqebracht. 

§ 403 

(1) Die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen 
und die Bundesverbände der Krankenkassen bilden 
einen Bundes ausschuß der Ärzte und Krankenkas- 
sen und einen Bundesausschuß der Zahnärzte und 
Krankenkassen. 

(2) Die Bundesausschüsse bestehen aus 
einem Vorsitzenden, 

zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern, 
acht Vertretern der Ärzte, 

zwei Vertretern der Ortskrankenkassen sowie 
je einem Vertreter der Betriebskrankenkas- 
sen, der Innungskrankenkassen, der Land- 
krankenkassen, der Arbeiter-Ersatzkassen, 
der Angestellten-Ersatzkassen und der Ar- 
beitsgemeinschaft der Knappschaften. 

über den Vorsitz und die zwei weiteren unpartei- 
ischen Mitglieder sowie die Stellvertreter sollen sich 
die Kassenärztliche Bundesvereinigung und die Bun- 
desverbände der Krankenkassen einigen; kommt 
eine Einigung nicht zustande, so beruft sie der Bun- 
desminister für Arbeit und Sozialordnung nach An- 
hörung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung 
und der Bundesverbände der Krankenkassen. Die 
Vertreter der Ärzte und ihre Stellvertreter werden 
von der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, die 
Vertreter der Kassen und ihre Stellvertreter von den 
Bundesverbänden der Krankenkassen bestellt. Der 
Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung beruft 


die Vertreter der Ärzte und der Kassen für die Zeit, 
für die die Kassenärztliche Bundesvereinigung oder 
die Bundesverbände der Krankenkassen Vertreter 
nicht bestellen. Unter den Vertretern der Ärzte soll 
ein in das Arztregister eingetragener nichtzugelas- 
sener Arzt sein. 

(3) Die Mitglieder führen ihr Amt als Ehrenamt; 
sie sind an Weisungen nicht gebunden. Die Kosten 
tragen die Kassenärztliche Bundesvereinigung und 
die Bundesverbände der Krankenkassen je zur 
Hälfte. Der Bundesminister für Arbeit und Sozial- 
ordnung bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zu- 
stimmung des Bundesrates nach Anhörung der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und der Bun- 
desverbände der Krankenkassen das Nähere über 
die Amtsdauer, die Amtsführung, die Erstattung der 
Barauslagen und die Entschädigung für Zeitverlust 
der Ausschußmitglieder sowie über die Verteilung 
der Kosten. 

(4) Zu den Beratungen über Richtlinien, die die 
Verordnung von Arznei-, Verband- und Heilmitteln 
betreffen, soll ein Apotheker als Sachverständiger 
zugezogen werden. 

§ 404 

(1) Die Bundesausschüsse beschließen die zur Si- 
cherung der kassenärztlichen Versorgung erforder- 
lichen Richtlinien für eine ausreichende, zweckmä- 
ßige und wirtschaftliche Versorgung der Kranken, 
insbesondere über die Einführung neuer Untersu- 
chungs- und Heilmethoden, die Gewährung ärzt- 
licher Sachleistungen, die Versorgung mit Zahn- 
ersatz, die Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil-, 
Hilfsmitteln und Brillen, die Verordnung von Kran- 
kenhauspflege, die Beurteilung der Arbeitsunfähig- 
keit sowie die zweckmäßige und wirtschaftliche 
Durchführung von Maßnahmen der Vorsorgehilfe. 

(2) Die von den Bundesausschüssen beschlossenen 
Richtlinien sind dem Bundesminister für Arbeit und 
Sozialordnung vorzulegen. Er kann sie beanstanden. 
Kommen die für die Sicherstellung der kassenärzt- 
lichen Versorgung notwendigen Beschlüsse der Bun- 
desausschüsse innerhalb der vom Bundesminister für 
Arbeit und Sozialordnung gesetzten Frist nicht zu- 
stande oder werden die Beanstandungen des Bun- 
desministers für Arbeit und Sozialordnung nicht 
innerhalb der von ihm gesetzten Frist behoben, so 
erläßt er die Richtlinien. 

(3) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und die 
Verbände der Krankenkassen haben in ihre Satzun- 
gen Bestimmungen aufzunehmen, nach denen die in 
den Absätzen 1 und 2 genannten Richtlinien von 
ihren Mitgliedern beachtet werden sollen. 


II. Vertrauensärzte 
§ 405 

(1) Träger des vertrauensärztlichen Dienstes sind 
die Landesversicherungsanstalten, die Bundesbahn- 
versicherungsanstalt und die Seekasse. 

(2) Für den vertrauensärztlichen Dienst ist eine 
besondere Abteilung zu bilden. Sie wird von einem 
Ausschuß verwaltet. 
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(3) Der Ausschuß setzt sich aus acht Vertretern 
der Kassen, zwei Vertretern des Trägers der Renten- 
versicherung und dem leitenden Beamten der Abtei- 
lung zusammen. Die Vertreter der Kassen sind aus 
den im Bezirk des Trägers des vertrauensärztlichen 
Dienstes bestehenden Kassenarten nach deren Mit- 
gliederzahl im Höchstzahlverfahren zu ermitteln. 
Maßgebend sind die Mitgliederzahlen am 1. Januar 
des Kalenderjahres, in dem die Amtsperiode be- 
ginnt. Es muß jede Kassenart vertreten sein. Als 
Vertreter der Kassen und des Trägers der Renten- 
versicherung sind je zur Hälfte Arbeitnehmer- und 
Arbeitgebervertreter zu benennen. 

(4) Dem Ausschuß gehören mit beratender Stimme 
zwei Vertreter der Kassenärzte und ein Vertreter 
der Kassenzahnärzte an. 

(5) Der Ausschuß wählt seinen Vorsitzenden. 

§ 406 

(1) Dem Ausschuß obliegt es insbesondere, 

1. den leitenden Beamten der Abteilung, die 
Vertrauensärzte und das erforderliche 
Hilfspersonal auszuwählen und dem Trä- 
ger des vertrauensärztlichen Dienstes zur 
Anstellung vorzuschlagen, 

2. den Voranschlag aufzustellen, 

3. die Höhe der Umlage zur Deckung der 
Kosten festzusetzen, 

4. vertrauensärztliche Dienststellen zu er- 
richten, 

5. Zusammensetzung und Sitz der Wider- 
spruchsstelle zu bestimmen. 

(2) Der Ausschuß hat eine Dienstanweisung für 
den vertrauensärztlichen Dienst zu erlassen. 

§ 407 

(1) Die Kosten des vertrauensärztlichen Dienstes 
tragen, soweit sie nicht durch Gebühren gedeckt wer- 
den, die Kassen zu einem Drittel nach der Zahl 
ihrer Mitglieder im Bezirk des Trägers des vertrau- 
ensärztlichen Dienstes und zu zwei Dritteln nach der 
Zahl der Begutachtungen. 

(2) Die Umlage ist nach der Zahl der Begutachtun- 
gen des vorangegangenen Kalenderhalbjahres und 
dem Mitgliederbestand am Ersten jedes Kalender- 
halbjahres zu berechnen. 

(3) Der Arbeitgeber hat für jeden Fall der Begut- 
achtung nach § 408 Abs. 2 eine Gebühr zu entrichten, 
deren Höhe der Bundesminister für Arbeit und So- 
zialordnung durch Rechtsverordnung mit Zustim- 
mung des Bundesrates festsetzt. § 28 gilt. 

§ 408 

(1) Der vertrauensärztliche Dienst berät die Kas- 
sen bei der Durchführung von Maßnahmen der all- 
gemeinen Krankheitsverhütung und unterstützt sie 
bei der Feststellung der Voraussetzungen für die 
Leistungspflicht und den Leistungsumfang und bei 
der Leistungsgewährung. 


(2) Der vertrauensärztliche Dienst begutachtet die 
Arbeitsunfähigkeit eines Arbeitnehmers, wenn ein 
Befundbericht nach § 4 Abs. 1 des Lohnfortzahlungs- 
gesetzes übersandt wird. Das Ergebnis der Begut- 
achtung und die voraussichtliche Dauer der Arbeits- 
unfähigkeit ist dem Arbeitgeber mitzuteilen. Dauert 
die Arbeitsunfähigkeit länger, als in der Mittei- 
lung angegeben, so sind Begutachtung und Mittei- 
lung zu wiederholen. Für öffentlich-rechtliche Strei- 
tigkeiten, die aus dem Verhältnis des vertrauens- 
ärztlichen Dienstes zum Arbeitgeber entstehen, ist 
der Sozialrechtsweg gegeben. Ein Vorverfahren fin- 
det statt. Die Berufung ist nicht zulässig; § 150 des 
Sozialgerichtsgesetzes gilt. 

(3) Der Ausschuß kann auf Antrag des Trägers 
der Rentenversicherung beschließen, daß der ver- 
trauensärztliche Dienst auch den Träger der Renten- 
versicherung bei der Feststellung der Voraussetzun- 
gen für die Leistungspflicht und den Leistungs- 
umfang und bei der Leistungsgewährung unter- 
stützt. Die dafür zu erstattenden Kosten werden vom 
Ausschuß im Einvernehmen mit dem Träger der 
Rentenversicherung festgesetzt. 

§ 409 

(1) Der Vertrauensarzt hat sich gutachtlich zu 
äußern, wenn die Kasse es für erforderlich hält. 

(2) Vor der Gewährung von Kuren soll die Kasse 
ein Gutachten des Vertrauensarztes einholen. 

§ 410 

(1) Der Vertrauensarzt ist nicht berechtigt, in die 
ärztliche Behandlung einzugreifen. 

(2) Der Vertrauensarzt kann zur Erstellung seines 
Gutachtens den zu Untersuchenden vorladen oder 
ihn während der üblichen Dienststunden in der 
Wohnung aufsuchen. 

§ 411 

Der vertrauensärztliche Dienst hat mit den 
Kassenärztlichen Vereinigungen, den Trägern der 
Unfall- und Rentenversicherung, der Bundesanstalt 
für Arbeitsvermittlung und Arbeitslosenversiche- 
rung, den Trägern der Sozialhilfe, den für die Durch- 
führung des Bundesversorgungsgesetzes zuständigen 
Verwaltungsbehörden sowie den Gesundheitsämtern 
zusammenzuarbeiten. Er soll sich der Arbeitsergeb- 
nisse dieser Stellen bedienen. 

§ 412 

Der leitende Beamte der Abteilung muß ein im 
vertrauensärztlichen Dienst erfahrener Arzt sein. Er 
führt die laufenden Geschäfte und die Dienst- 
aufsicht. 

§ 413 

(1) Der Leiter der Abteilung muß Beamter, die 
übrigen Vertrauensärzte müssen in der Regel Be- 
amte sein. Dienstherr der Beamten ist die zustän- 
dige Versicherungsanstalt. 

(2) Als Vertrauensärzte, können, soweit erforder- 
lich, auch Ärzte tätig sein, die nicht Beamte der 
Versicherungsanstalt sind. Ärzte, die an der kassen- 
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ärztlichen Versorgung teilnehmen, sollen am Ort 
ihrer Niederlassung nicht als Vertrauensärzte tätig 
sein. 

§ 414 

(1) Dienststellen des vertrauensärztlichen Dien- 
stes sind in der Regel in jeder kreisfreien Stadt 
und in jedem Landkreis zu errichten. 

(2) Im Fall des § 408 Abs. 2 ist die vertrauens- 
ärztliche Dienststelle für die Begutachtung zuständig, 
in deren Bezirk sich der Beschäftigte während der 
Arbeitsunfähigkeit aufhält. 

§ 415 

(1) Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung kann durch allgemeine Verwaltungs Vorschrif- 
ten mit Zustimmung des Bundesrates allgemeine 
Grundsätze für die Tätigkeit des vertrauensärzt- 
lichen Dienstes festlegen. 

(2) Für den Bereich der Bundesbahnversicherungs- 
anstalt regelt der Bundesminister für Verkehr im 
Einvernehmen mit dem Bundesminister für Arbeit 
und Sozialordnung durch Rechtsverordnung, die der 
Zustimmung des Bundesrates nicht bedarf, das Nä- 
here über die Dienstverhältnisse der Vertrauens- 
ärzte, die Zusammensetzung und Aufgaben des 
Ausschusses, die Aufbringung der Mittel und die 
Dienstanweisung für die Vertrauensärzte. § 412 
gilt nicht. 

NEUNTER ABSCHNITT 

Verhältnis zu Dritten 

I. Verhältnis zu Krankenhäusern 

§ 416 

(1) Die Kassen gewähren Krankenhauspflege 
durch die Krankenhäuser, die sich dazu schriftlich 
bereit erklärt haben. Ein Widerruf der Erklärung 
wird ein Jahr nach seinem Zugang wirksam, 

(2) Die Kasse kann das Angebot ablehnen, wenn 
die Gewähr für ausreichende, zweckmäßige und 
wirtschaftliche Krankenhausbehandlung nicht gege- 
ben ist. 

§ 417 

(1) Die Kasse schließt mit den Krankenhäusern, 
die sich zur Gewährung von Krankenhauspflege 
bereit erklärt haben, Verträge über die Kranken- 
hauspflege, insbesondere über die Pflegesätze. Die 
Verträge können auch zwischen mehreren Kassen 
und mehreren Krankenhäusern gemeinsam ge- 
schlossen werden. 

(2) Für auswärtige Kassen und für andere Trä- 
ger der Sozialversicherung, die mit dem Kranken- 
haus keine Verträge abgeschlossen haben, gelten 
die mit der Ortskrankenkasse, in deren Bezirk das 
Krankenhaus liegt, vereinbarten oder für sie fest- 
gesetzten Pflegesätze. 

(3) Die Bundesregierung bestimmt durch Redits- 
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates, wel- 
che Kosten durch den Pflegesatz abzugelten sind. 


(4) Die Verträge müssen Bestimmungen darüber 
enthalten, daß den Vertrauensärzten die erforder- 
lichen Auskünfte zu erteilen und sie auf ihren 
Wunsch zur Untersuchung beizuziehen sind. Sie 
können ferner eine Staffelung der Pflegesätze nach 
der Verweildauer vorsehen. 

§ 418 

(1) Soweit eine Vereinbarung über die Pflege- 
sätze nicht zustande kommt, werden sie auf An- 
rufung von einer Schiedsstelle festgesetzt. 

(2) Die Schiedsstelle wird, wenn der Vertrag nichts 
anderes vorsieht, von der Landesregierung oder der 
von ihr beauftragten Stelle gebildet. Diese beruft 
einen unparteiischen Vorsitzenden sowie auf Vor- 
schlag der Beteiligten je einen Vertreter der Kasse 
und des Krankenhauses. Die Kosten des Schieds- 
verfahrens tragen Kasse und Krankenhaus je zur 
Hälfte. 

(3) Die nach Absatz 2 gebildete Schiedsstelle ent- 
scheidet auch über Streitigkeiten im Falle des § 416 
Abs. 2. 

§ 419 

Die bisherigen Pflegesätze gelten weiter, bis die 
durch die Schiedsstelle festgesetzten Pflegesätze 
wirksam werden. Die von der Schiedsstelle fest- 
gesetzten Pflegesätze können frühestens sechs 
Monate nach der Festsetzung mit Vierteljahresfrist 
gekündigt werden. 


II. Verhältnis zu Apotheken 
§ 420 

Die Apotheken haben den Kassen einen Abschlag 
von den Preisen der Arznei-, Verband- und Heil- 
mittel zu gewähren. Der Bundesminister für Arbeit 
und Sozialordnung bestimmt seine Höhe im Einver- 
nehmen mit den Bundesministern für Gesundheits- 
wesen und für Wirtschaft durch Rechtsverordnung 
mit Zustimmung des Bundesrates. Für eine Apo- 
theke mit geringem Umsatz, deren Erhaltung im 
Interesse einer geordneten Arzneimittelversorgung 
liegt, kann die für die Sozialversicherung zustän- 
dige oberste Verwaltungsbehörde des Landes oder 
die von ihr beauftragte Stelle den Abschlag ermä- 
ßigen. 

III. Verhältnis zu Hebammen, Krankenpflege- 
und Hauspflegepersonen 

§ 421 

(1) Der Bundesminister für Gesundheitswesen 
setzt im Einvernehmen mit dem Bundesminister für 
Arbeit und Sozialordnung durch Rechtsverordnung 
mit Zustimmung des Bundesrates die Gebühren für 
alle Verrichtungen und Aufwendungen der Heb- 
ammen fest. 

(2) Die Kassen haben die Gebühren unmittelbar 
an die Hebamme zu zahlen. 
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§ 422 

(1) Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung kann im Einvernehmen mit den Bundes- 
ministern des Innern und für Gesundheitswesen 
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun- 
desrates die Gebühren für die Inanspruchnahme von 
Kranken- oder Hauspflegepersonen festsetzen. 

(2) Die Kasse kann die Gebühren unmittelbar an 
die Kranken- oder Hauspflegeperson oder mit deren 
Zustimmung an die Organisation, der sie angehört, 
oder den Träger der Hauspflege zahlen. 


IV. Verhältnis zu Angehörigen sonstiger 
Heilberufe und zu Lieferanten 

§ 423 

(1) Die Kassen schließen mit Angehörigen son- 
stiger Heilberufe und mit Lieferanten Verträge über 
die Verrichtung von Diensten und die Lieferung 
von Brillen, Heil- und Hilfsmitteln. 

(2) Die Verbände der Krankenkassen können für 
die Kassen, die sie dazu bevollmächtigt haben, Ver- 
träge nach Absatz 1 mit den Berufsverbänden der 
Heilberufe und Lieferanten schließen. In diesem Fall 
sind zur Verrichtung von Diensten und zur Liefe- 
rung von Brillen, Heil- und Hilfsmitteln an Ver- 
sicherte diejenigen Angehörigen der in Absatz 1 
genannten Berufe berechtigt, die sich durch schrift- 
liche Erklärung gegenüber den Kassen den Bedin- 
gungen dieser Verträge unterwerfen. 


ZEHNTER ABSCHNITT 

Aufsicht 

§ 424 

(1) Das Bundesversicherungsamt führt die Auf- 
sicht über die bundesunmittelbaren Kassen. 

(2) Die für die Sozialversicherung zuständigen 
obersten Verwaltungsbehörden der Länder oder die 
nach Landesrecht bestimmten Behörden führen die 
Aufsicht über die landesunmittelbaren Kassen. 

§ 425 

(1) Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung führt die Aufsicht über 

die Bundesverbände der Krankenkassen, 
die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, 
die Vertragsausschüsse, 
die Bundesschiedsämter, 

die Bundesausschüsse der Ärzte und Kranken- 
kassen. 

(2) Die für die Sozialversicherung zuständigen 
obersten Verwaltungsbehörden der Länder oder die 
nach Landesrecht bestimmten Behörden führen die 
Aufsicht über 


die Bezirksverbände der Krankenkassen, 

die Landesverbände der Krankenkassen, 

die Kassenärztlichen Vereinigungen, 

die Zulassungsausschüsse, 

die Landesschiedsämter, 

die Prüfungs- und Beschwerdeausschüsse. 

(3) Die Aufsicht über die für den Bereich meh- 
rerer Länder gebildeten gemeinsamen Landesver- 
bände der Krankenkassen, Kassenärztlichen Ver- 
einigungen und gemeinsamen Einrichtungen der 
Kassen und Kassenärztlichen Vereinigungen führt 
die für die Sozialversicherung zuständige oberste 
Verwaltungsbehörde oder die nach Landesrecht be- 
stimmte Behörde des Landes, in dem diese Verbände 
oder Vereinigungen oder Einrichtungen ihren Sitz 
haben; die Aufsicht ist im Benehmen mit den zu- 
ständigen Behörden der übrigen beteiligten Länder 
auszuüben. 

(4) Für Inhalt und Umfang der Aufsicht gelten 
§§ 30 bis 34 entsprechend. 

§ 426 

(1) Die Aufsichtsbehörde hat die Geschäfts-, 
Rechnungs- und Betriebsführung der ihrer Aufsicht 
unterstehenden Körperschaften entweder selbst zu 
prüfen oder durch Prüfungseinrichtungen prüfen zu 
lassen, die der Bundesminister für Arbeit und 
Sozialordnung oder die für die Sozialversicherung 
zuständige oberste Verwaltungsbehörde des Landes 
zugelassen hat. 

(2) Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung erläßt im Einvernehmen mit dem Bundes- 
minister der Finanzen mit Zustimmung des Bundes- 
rates allgemeine Verwaltungsvorschriften für die 
Durchführung der Prüfungen. 

(3) Die Kosten der Prüfungen tragen die beteilig- 
ten Körperschaften. 

§ 427 

(1) Solange die Wahl der Organe einer Körper- 
schaft nicht zustande kommt oder die Organe sich 
weigern, die ihnen obliegenden Geschäfte auszu- 
führen, nimmt sie die Aufsichtsbehörde entweder 
selbst oder durch Beauftragte auf Kosten der Kör- 
perschaft wahr. 

(2) Kommen die Organe einer Körperschaft einer 
Anordnung der Aufsichtsbehörde nicht nach, so 
kann die Aufsichtsbehörde die Anordnung voll- 
ziehen, wenn sie dies im öffentlichen Interesse für 
geboten hält. Die Klage gegen die Anordnung hat 
auch im Falle des § 97 Abs. 1 Nr. 3 des Sozial- 
gerichtsgesetzes keine aufschiebende Wirkung. 

§ 428 

Die Aufsichtsbehörde kann Ansprüche einer Be- 
triebskrankenkasse gegen den Arbeitgeber in Ver- 
tretung der Kasse selbst oder durch einen Beauf- 
tragten geltend machen. 
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ELFTER ABSCHNITT 

Strafen und Zwangsgeld 

§ 429 

Der Geschäftsführer der Kasse kann gegen ein 
Mitglied, das vorsätzlich oder fahrlässig eine Be- 
stimmung der Krankenordnung Übertritt, eine Ord- 
nungsstrafe von 3 bis 150 Deutschen Mark fest- 
setzen, soweit die Krankenordnung auf diese Straf- 
bestimmung verweist. 

§ 430 

Der Geschäftsführer der Kasse kann gegen 

1. Arbeitgeber, Auftraggeber oder Versicherte, 
die vorsätzlich oder fahrlässig entgegen § 296 
Abs. 1 und 2, § 299 Satz 1, §§ 301, 344, 350, 365 
eine Meldung nicht, unrichtig, unvollständig 
oder nicht fristgemäß erstatten, 

2. Arbeitgeber, Auftraggeber oder Versicherte, 
die vorsätzlich oder fahrlässig den Vorschrif- 
ten einer nach §§ 300, 343 Abs. 3 erlassenen 
Rechtsverordnung zuwiderhandeln, soweit die 
Rechtsverordnung auf diese Strafbestimmung 
verweist, 

3. einen Arbeitgeber, der vorsätzlich dem Be- 
schäftigten Beitragsteile abzieht, obwohl eine 
Anordnung nach § 320 Abs. 1 Satz 1 ergangen 
ist, 

4. einen Arbeitgeber, der vorsätzlich oder fahr- 
lässig entgegen § 345 Abs. 1 das Verzeichnis 
seiner Beschäftigten nicht mit sich führt, 

Ordnungsstrafen von 3 bis 1000 Deutschen Mark 
festsetzen. 

§ 431 

Wer vorsätzlich als Arbeitgeber dem Beschäftigten 
höhere Beiträge vom Arbeitsentgelt abzieht, als 
dieses Buch es zuläßt, wird mit Geldstrafe oder mit 
Gefängnis bis zu drei Monaten bestraft, wenn die 
Tat nicht in anderen Vorschriften mit schwererer 
Strafe bedroht ist. 

§ 432 

Wer vorsätzlich als Arbeitgeber Beiträge, die er 
vom Arbeitsentgelt des Beschäftigten einbehalten 
oder von ihm erhalten hat, der berechtigten Kasse 
vorenthält, wird mit Gefängnis bis zu drei Jahren 
bestraft. Daneben kann auf Geldstrafe erkannt wer- 
den. Sind mildernde Umstände vorhanden, so kann 
auf Geldstrafe oder Gefängnis bis zu einem Jahr 
erkannt werden. 

§433 

Soweit Vorschriften dieses Buches Arbeitgeber 
oder Auftraggeber mit Strafe bedrohen, gelten die 
Strafdrohungen auch gegenüber dem Mitglied des 
vertretungsberechtigten Organs einer juristischen 
Person, dem Mitglied des Vorstandes eines nicht 
rechtsfähigen Vereins, dem vertretungsberechtigten 
Gesellschafter einer Personengesellschaft oder ge- 


genüber dem gesetzlichen Vertreter des Arbeit- 
gebers oder Auftraggebers. Die Strafdrohungen gel- 
ten auch gegenüber dem Abwickler oder Liquidator. 

§ 434 

(1) Der Arbeitgeber oder Auftraggeber darf die 
Pflichten, die ihm auf Grund dieses Buches obliegen, 
auf Angehörige seines Betriebes durch schriftliche 
Erklärung übertragen. 

(2) Handelt ein Beauftragter im Sinne des Ab- 
satzes 1 vorsätzlich oder fahrlässig den Vorschriften 
zuwider, die Arbeitgeber oder Auftraggeber mit 
Strafe bedrohen, so trifft ihn die Strafe. 

(3) Handelt ein Beauftragter einer Vorschrift zu- 
wider, deren Strafdrohung sich gegen Arbeitgeber 
oder Auftraggeber richtet, so kann gegen den 
Arbeitgeber oder Auftraggeber oder gegen die in 
§ 433 genannten Personen oder, falls der Arbeit- 
geber oder Auftraggeber eine juristische Person, ein 
nicht rechtsfähiger Verein oder eine Personengesell- 
schaft ist, gegen diese eine Ordnungsstrafe von 3 
bis 1000 Deutschen Mark festgesetzt werden, wenn 
der Arbeitgeber, Auftraggeber oder die in § 433 ge- 
nannten Personen vorsätzlich oder fahrlässig ihre 
Pflicht zur sorgfältigen Auswahl des Beauftragten 
oder ihre allgemeinen Aufsichtspflichten verletzen 
und der Verstoß hierauf beruht. 

§ 435 

Die Kasse kann Arbeitgeber, Auftraggeber und 
Versicherte durch Zwangsgeld zur Erfüllung der 
ihnen durch § 198 Abs. 3, § 324 Abs. 1 Satz 4, § 325 
Abs. 4 Satz 2 und § 326 auferlegten Pflichten an- 
halten. § 28 Abs. 1 gilt entsprechend. 


Artikel 2 

Änderung von Gesetzen 

§ l 

Änderung sonstiger Vorschriften der 
Reichsversicherungsordnung 

Die sonstigen Vorschriften der Reichsversiche- 
rungsordnung werden wie folgt geändert und er- 
gänzt: 

1. § 4 erhält folgende Fassung: 

»§ 4 

Die Träger der Versicherung sind Körper- 
schaften des öffentlichen Rechts." 

2. In § 141 Abs. 1 Satz 1 werden nach den Worten 
„eines Versicherungsträgers" die Worte „eines 
Kassenverbandes, einer Kassenärztlichen oder 
Kassenzahnärztlichen Vereinigung, einer Kas- 
senärztlichen oder Kassenzahnärztlichen Bun- 
desvereinigung, eines Prüfungs- oder Beschwer- 
deausschusses" eingefügt. 
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3. § 160 Abs. 4 erhält folgende Fassung: 

„(4) Nicht zum Entgelt gehören Beträge im 
Sinne des § 8 des Lohnfortzahlungsgesetzes. " 

4. a) In § 560 Abs. 1 wird Satz 2 gestrichen, 
b) § 560 Abs. 2 erhält folgende Fassung: 

„(2) Für das Verletztengeld gilt § 197, im 

Falle der Heilanstaltspflege § 204 Abs. 1 

entsprechend." 

5. § 561 erhält folgende Fassung: 

■ § 561 

(1) Für die Berechnung und Zahlung des Ver- 
letztengeldes gilt § 198 mit der Maßgabe, daß den 
Leistungen über den in § 304 Abs. 3 Satz 1 genann- 
ten Höchstbetrag hinaus ein Betrag bis zur Höhe 
des aus dem Höchst- Jahresarbeitsverdienst (§ 576 
Abs. 2) entsprechend zu errechnenden Regellohnes 
jährlich zugrunde zu legen ist. 

(2) Läßt sich die Berechnung des Verletztengel- 
des nach Absatz 1 nicht durchführen, ist der Be- 
rechnung des Verletztengeldes der 360. Teil des 
Jahresarbeitsverdienstes zugrunde zu legen. Das 
Verletztengeld ist für Kalendertage zu zahlen." 

6. In § 1239 wird Satz 4 gestrichen. 

7. In § 1244 a Abs. 3 Satz 3 werden die Worte 
„bis 4" durch die Worte „und 3" ersetzt, 

8. Nach § 1304 wird folgende Vorschrift eingefügt: 

„V. Beiträge für die Krankenversicherung 
der Rentner 

§ 1304 a 

(1) Der Träger der Rentenversicherung hat für 
die in § 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten Ver- 
sicherten die allgemeinen Beiträge zu entrich- 
ten. Für ihre Höhe gilt § 310. 

(2) Personen, die eine Rente beziehen, aber 
nicht nach § 166 Abs. 1 Nr. 1 bis 5 oder nach 
dem Reichsknappschaftsgesetz für den Fall der 
Krankheit pflichtversichert sind, erhalten auf 
Antrag vom Rentenbeginn an als Zuschuß für 
ihre Krankenversicherung einen Betrag, der 
dem Durchschnitt der von den Trägern der Ren- 
tenversicherungen der Arbeiter, der Angestell- 
ten und der knappschaftlichen Rentenversiche- 
rung im zweiten und dritten Vierteljahr des 
Vorjahres für die Pflichtversicherten gezahlten 
allgemeinen Beiträge entspricht. Bei gleichzei- 
tigem Bezug einer Rente aus eigener Versiche- 
rung und einer Hinterbliebenenrente besteht 
Anspruch auf den Zuschuß nur auf Grund des 
Bezuges der Rente aus eigener Versicherung. 

(3) Absatz 2 gilt nicht in den Fällen des §313." 


9. § 1400 Abs. 2 erhält folgende Fassung: 

„(2) Bei der Beitragsberechnung ist von der 
für die Beiträge zur gesetzlichen Krankenver- 
sicherung maßgebenden Bemessungsgrundlage 
auszugehen, überschreitet der Entgelt die Bei- 
tragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung, so wird der Beitrag bis zur 
Beitragsbemessungsgrenze der Rentenversiche- 
rung in entsprechender Anwendung des § 304 
Abs. 1 berechnet." 

10. § 1430 erhält folgende Fassung: 

„§ 1430 

(1) Der Geschäftsführer der Einzugsstelle 
(§ 1399) kann gegen einen Arbeitgeber, der 

1. vorsätzlich oder fahrlässig entgegen 
§ 1400 in Verbindung mit § 296 Abs. 1 
und 2 eine Meldung nicht, unrichtig, 
unvollständig oder nicht fristgemäß 
erstattet, 

2. vorsätzlich oder fahrlässig den Vor- 
schriften einer nach § 300 erlassenen 
Rechtsverordnung zuwiderhandelt, so- 
weit die Rechtsverordnung auf diese 
Strafbestimmung verweist, oder 

3. vorsätzlich dem Beschäftigten Bei- 
tragsanteile abzieht, obwohl eine An- 
ordnung nach § 320 Abs. 1 Satz 1 er- 
gangen ist, 

Ordnungsstrafen von 3 bis 1000 Deutsche Mark 
festsetzen. 

(2) Die §§431 und 432 gelten auch hinsicht- 
lich der Beiträge für die Rentenversicherung 
der Arbeiter. 

(3) Soweit die Absätze 1 und 2 sowie die 
§§ 1428 und 1429 Arbeitgeber mit Strafen be- 
drohen, gelten die Strafdrohungen auch gegen- 
über dem Mitglied des vertretungsberechtigten 
Organs einer juristischen Person, dem Mitglied 
des Vorstandes eines nicht rechtsfähigen Ver- 
eins, dem vertretungsberechtigten Gesellschaf- 
ter einer Personengesellschaft, dem gesetzlichen 
Vertreter des Arbeitgebers sowie gegenüber 
dem Abwickler oder Liquidator. 

(4) Hat ein Arbeitgeber gemäß § 1400 in 
Verbindung mit § 434 Abs. 1 die ihm obliegen- 
den Pflichten auf Angehörige seines Betriebes 
(Beauftragte) übertragen, so gelten die Straf- 
drohungen der Absätze 1 und 2 sowie der 
§§ 1428 und 1429 auch gegenüber den Beauf- 
tragten. 

(5) In den Fällen des Absatzes 4 kann auch 
gegen den Arbeitgeber oder gegen eine in Ab- 
satz 3 bezeichnete Person eine Ordnungsstrafe 
von 3 bis 1000 Deutschen Mark festgesetzt wer- 
den, wenn diese Person vorsätzlich oder fahr- 
lässig ihre Pflicht zur sorgfältigen Auswahl des 
Beauftragten oder ihre allgemeinen Aufsichts- 
pflichten verletzt und der Verstoß hierauf be- 
ruht. " 

11. § 1434 wird gestrichen. 
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12. In § 1504 Abs. 1 Satz 2 werden die Worte 
n § 182 Abs. 1 Nr. 1" durch die Worte „ § 184 
Abs. 1 Satz 1" ersetzt. 

13. § 1508 erhält folgende Fassung: 

„§ 1508 

Ist Sterbegeld aus der Krankenversicherung 
und aus der Unfallversicherung zu zahlen, so ist 
im Falle des § 219 Abs. 2 Satz 2 das Sterbegeld 
zu Lasten des Trägers der Unfallversicherung zu 
zahlen. Übersteigen die Bestattungskosten das 
aus der Unfallversicherung zu tragende Sterbe- 
geld, so ist der fehlende Betrag bis zur Höhe 
des vom Träger der Krankenversicherung zu 
zahlenden Sterbegeldes von diesem zu tragen." 

14. § 1524 Abs. 1 Satz 2 bis 5 erhält folgende Fas- 
sung: 

„Für Krankenpflege und Krankenhauspflege 
ist der wirkliche Aufwand zu ersetzen. Die 
Kosten für Arznei- und Verbandmittel werden 
pauschal für jeden Behandlungsfall erstattet. 
Die Höhe des Pauschbetrages bestimmt der 
Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung 
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des 
Bundesrates." 

15. In § 1533 wird Satz 2 gestrichen. 

16. a) In § 1542 wird folgender neuer Absatz 2 

eingefügt: 

„(2) Absatz 1 gilt entsprechend, soweit 
Personen, für die dem Versicherten An- 
spruch auf Familienhilfe zusteht, nach 
gesetzlichen Vorschriften Ersatz eines Scha- 
dens beanspruchen können, der ihnen durch 
Krankheit oder Unfall erwachsen ist." 

b) § 1542 Abs. 2 wird Absatz 3. 

17. Im Fünften Buch wird der Dritte Abschnitt 
„Beziehungen der Ersatzkassen zu Trägern der 
Reichsversicherung und zu anderen Verpflich- 
teten" gestrichen. 

§ 2 

Änderung des Angestelltenversicherungsgesetzes 

Das Angestelltenversicherungsgesetz wird wie 

folgt geändert und ergänzt: 

1. In § 16 wird Satz 4 gestrichen. 

2. In § 21 a Abs. 3 Satz 3 werden die Worte „bis 4" 
durch die Worte „und 3" ersetzt. 

3. Nach § 83 wird folgende Vorschrift eingefügt: 

„V. Beiträge für die Krankenversicherung der 

Rentner 

§ 83 a 

(1) Die Bundesversicherungsanstalt für Ange- 
stellte hat für die in § 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5 
der Reichsversicherungsordnung genannten Ver- 
sicherten die allgemeinen Beiträge zu entrichten. 


Für ihre Höhe gilt § 310 der Reichsversiche- 
rungsordnung. 

(2) Personen, die eine Rente beziehen, aber 
nicht nach § 166 Abs. 1 Nr. 1 bis 5 der Reichs- 
versicherungsordnung oder nach dem Reichs- 
knappschaftsgesetz für den Fall der Krankheit 
pflichtversichert sind, erhalten auf Antrag vom 
Rentenbeginn an als Zuschuß für ihre Kranken- 
versicherung einen Betrag, der dem Durchschnitt 
der von den Trägern der Rentenversicherungen 
der Arbeiter, der Angestellten und der knapp- 
schaftlichen Rentenversicherung im zweiten und 
dritten Vierteljahr des Vorjahres für die Pflicht- 
versicherten gezahlten allgemeinen Beiträge ent- 
spricht. Bei gleichzeitigem Bezug einer Rente aus 
eigener Versicherung und einer Hinterbliebe- 
nenrente besteht Anspruch auf den Zuschuß nur 
auf Grund des Bezuges der Rente aus eigener 
Versicherung. 

(3) Absatz 2 gilt nicht in den Fällen des § 313 
der Reichsversicherungsordnung. " 

4. § 122 Abs. 2 erhält folgende Fassung: 

„(2) Bei der Beitragsberechnung ist von der 
für die Beiträge zur gesetzlichen Krankenver- 
sicherung maßgebenden Bemessungsgrundlage 
auszugehen. Überschreitet der Entgelt die Bei- 
tragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung, so wird der Beitrag bis zur 
Beitragsbemessungsgrenze der Rentenversiche- 
rung in entsprechender Anwendung des § 304 
Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung berech- 
net." 

5. § 152 erhält folgende Fassung: 

„§ 152 

(1) Der Geschäftsführer der Einzugsstelle 
(§ 121) kann gegen einen Arbeitgeber, der 

1. vorsätzlich oder fahrlässig entgegen 
§ 122 dieses Gesetzes in Verbindung 
mit § 296 Abs. 1 und 2 der Reichsver- 
sicherungsordnung eine Meldung nicht, 
unrichtig, unvollständig oder nicht frist- 
gemäß erstattet, 

2. vorsätzlich oder fahrlässig den Vor- 
schriften einer nach § 300 der 
Reichsversicherungsordnung erlasse- 
nen Rechtsverordnung zuwiderhandelt, 
soweit die Rechtsverordnung auf diese 
Strafbestimmung verweist, oder 

3. vorsätzlich dem Beschäftigten Beitrags- 
anteile abzieht, obwohl eine Anord- 
nung nach § 320 Abs. 1 Satz 1 der 
Reichsversicherungsordnung ergangen 
ist, 

Ordnungsstrafen von 3 bis 1000 Deutschen Mark 
festsetzen. 

(2) Die §§ 431 und 432 der Reichsversiche- 
rungsordnung gelten auch hinsichtlich der Bei- 
träge für die Rentenversicherung der Angestell- 
ten. 
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(3) Soweit die Absätze 1 und 2 sowie die 
§§ 150 und 151' Arbeitgeber mit Strafen bedro- 
hen, gelten die Strafdrohungen auch gegenüber 
dem Mitglied des vertretungsberechtigten Or- 
gans einer juristischen Person, dem Mitglied des 
Vorstandes eines nicht rechtsfähigen Vereins, 
dem vertretungsberechtigten Gesellschafter einer 
Personengesellschaft, dem gesetzlichen Vertreter 
des Arbeitgebers sowie gegenüber dem Ab- 
wickler oder Liquidator. 

(4) Hat ein Arbeitgeber gemäß § 122 dieses 
Gesetzes in Verbindung mit § 434 Abs. 1 der 
Reichsversicherungsordnung die ihm obliegen- 
den Pflichten auf Angehörige seines Betriebes 
(Beauftragte) übertragen, so gelten die Strafdro- 
hungen der Absätze 1 und 2 sowie der §§ 150 
und 151 auch gegenüber den Beauftragten. 

(5) In den Fällen des Absatzes 4 kann auch 
gegen den Arbeitgeber oder gegen eine in Ab- 
satz 3 bezeichnete Person eine Ordnungsstrafe 
von 3 bis 1000 Deutschen Mark festgesetzt wer- 
den, wenn diese Person vorsätzlich oder fahrläs- 
sig ihre Pflicht zur sorgfältigen Auswahl des Be- 
auftragten oder ihre allgemeinen Aufsichtspflich- 
ten verletzt und der Verstoß hierauf beruht." 

6. § 156 wird gestrichen. 


§ 3 

Änderung des Reichsknappschaftsgesetzes 

Das Reichsknappschaftsgesetz wird wie folgt ge- 
ändert und ergänzt: 

1. In § 11 wird folgende Nr. 9 eingefügt: 

„9. Höhe der nach § 3 Abs. 2 des Selbstverwal- 
tungsgesetzes zu gewährenden Beträge." 

2. § 12 wird wie folgt geändert: 

a) Der bisherige einzige Absatz wird Absatz 1. 

b) Es wird folgender Absatz 2 angefügt: 

„(2) § 292 der Reichsversicherungs Ordnung 
gilt entsprechend." 

3. Der Vierte Abschnitt erhält folgende Fassung: 

„Vierter Abschnitt 

Knapp schaftli che Krankenversicherung 
§ 15 

(1) Nach der Reichsversicherungsordnung 
richtet sich, ob die in § 1 genannten Personen 
in der knappschaftlichen Krankenversicherung 
versicherungspflichtig sind. § 166 Abs. 1 Nr. 3 
der Reichsversicherungsordnung gilt entspre- 
chend, wenn der Arbeitslose zuletzt nach die- 
sem Gesetz versichert war. Für Personen, die 
eine Bergschule besuchen, gilt § 167 Abs. 1 
Nr. 5 der Reichsversicherungsordnung nicht. 


§ 169 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 der Reichsversiche- 
rungsordnung gilt mit der Maßgabe, daß die 
Beitragsbemessungsgrenze der knappschaft- 
lichen Rentenversicherung zugrunde zu legen 
ist. Unständig Beschäftigte (§ 343 Abs. 1 der 
Reichsversicherungsordnung) sind nach der 
Reichsversicherungsordnung versichert. Die Sat- 
zung kann die Versicherungspflicht auf Arbeit- 
nehmer nach § 1 erstrecken, die nach § 167 
Abs. 1 Nr. 1 der Reichsversicherungsordnung 
versicherungsfrei sind. 

(2) In der knappschaftlichen Krankenver- 
sicherung werden ferner versichert, wenn der 
Träger der knappschaftlichen Rentenversiche- 
rung für 'die Feststellung der Rente zuständig 
ist, 

1. Personen, welche die Voraussetzun- 
gen für den Bezug einer Versicherten- 
rente aus der knappschaftlichen Ren- 
tenversicherung erfüllen, diese Rente 
beantragt haben und während der 
letzten fünf Jahre vor Stellung des 
Rentenantrages mindestens zweiund- 
fünfzig Wochen bei einem Träger 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
pflichtversichert waren, 

2. Personen, welche die Voraussetzun- 
gen für den Bezug einer Hinterblie- 
benenrente aus 'der knappschaftlichen 
Rentenversicherung erfüllen und diese 
Rente beantragt haben, wenn die 
Person, aus deren Versicherung sie 
ihren Rentenanspruch ableiten, wäh- 
rend der letzten fünf Jahre vor dem 
Tode mindestens zweiundfünfzig Wo- 
chen bei einem Träger der gesetz- 
lichen Krankenversicherung pflicht- 
versichert war. 

Voraussetzung der Versicherung ist, daß die 
genannten Personen nicht nach Absatz 1 oder 
nach § 166 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 der Reichsversiche- 
rungsordnung oder freiwillig bei einem Träger 
der gesetzlichen Krankenversicherung ver- 
sichert oder Mitglieder nach §§ 285 bis 287 der 
Reichsversicherungsordnung sind. Für die in 
Satz 1 Nr. 2 genannten Personen ist ferner Vor- 
aussetzung, daß sie nicht nach Satz 1 Nr. 1 oder 
nach § 166 Abs. 1 Nr. 4 der Reichsversiche- 
rungsordnung versichert sind. 

(3) Als Versicherte nach Absatz 2 Satz 1 
Nr. 1 oder 2 gelten 

1. Personen, die eine Versichertenrente 
aus der knappschaftlichen Rentenver- 
sicherung beantragt haben und wäh- 
rend der letzten fünf Jahre vor Stel- 
lung des Rentenantrages mindestens 
zweiundfünfzig Wochen bei einem 
Träger der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung pflichtversichert waren, 

2. Personen, die eine Hinterbliebenen- 
rente aus der knappschaftlichen Ren- 
tenversicherungbeantragt haben, wenn 
die Person, aus deren Versicherung 
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sie ihren Rentenanspruch ableiten, 
während der letzten fünf Jahre vor 
dem Tode mindestens zweiundfünfzig 
Wochen bei einem Träger der gesetz- 
lichen Krankenversicherung pflicht- 
versichert war, 

bis endgültig festgestellt wird, daß sie die Vor- 
aussetzungen für den Bezug der Rente nicht 
erfüllen. 

§ 16 

Nach der Reichsversicherungsordnung richtet 
sich, ob die 

1. in § 171 der Reichsversicherungsordnung 
genannten Personen, 

2. in § 172 der Reichsversicherungsordnung 
genannten Personen, wenn sie in einem 
knappschaftlich versicherten Betrieb be- 
schäftigt sind, 

3. in § 173 der Reichsversicherungsordnung 
genannten Personen, wenn der versicherte 
Ehegatte in der knappschaftlichen Kran- 
kenversicherung versichert war, 

4. Empfänger von Waisenrenten aus der 
knappschaftlichen Rentenversicherung, die 
nicht zu den in § 15 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 
genannten Personen gehören, 

sich in der knappschaftlichen Krankenversiche- 
rung freiwillig versichern können. 

§ 17 

(1) Für die Aufgabe und die Leistungen der 
knappschaftlichen Krankenversicherung gelten 
die §§ 165, 176 bis 186 Abs. 1, §§ 187 bis 215 
Abs. 1 und §§ 210 bis 233 der Reichsversiche- 
rungsordnung entsprechend, soweit dieses Ge- 
setz nichts anderes bestimmt. 

(2) § 186 Abs. 2 und § 215 Abs. 2 der Reichs- 
versicherungsordnung gelten. 

§ 18 

Wird ärztliche Behandlung durch Knapp- 
schaftsärzte gewährt, so gelten § 178 Abs. 1 
Satz 2, § 185 Abs. 1 und 2 Satz 1 und § 186 
der Reichsversicherungsordnung nicht. Der Ver- 
sicherte hat die freie Wahl unter den Knapp- 
schaftsärzten. Die Satzung regelt das Nähere. 

§ 19 

Die Satzung kann bestimmen, daß Personen, 
die nach § 15 Abs. 1 Satz 6 versichert sind, die 
notwendige Krankenhauspflege in einer höhe- 
ren Pflegeklasse gewährt wird. Die Beiträge 
sind entsprechend zu erhöhen. 

§ 20 

(1) Pflichtversicherte und freiwillig Ver- 
sicherte sind Mitglieder der nach § 192 zustän- 
digen Knappschaft. 

(2) Die §§ 276 und 279 der Reichsversiche- 
rungsordnung gelten entsprechend. 


(3) Freiwillig Versicherte, die ihren Wohn- 
sitz aus dem Bezirk einer Knappschaft verlegen, 
setzen ihre Mitgliedschaft bei der für ihren 
neuen Wohnsitz zuständigen Knappschaft fort. 

§ 21 

(1) Für die Mitgliedschaft gelten die §§ 281, 
283 bis 288 der Reichsversicherungsordnung 
entsprechend. 

(2) § 293 der Reichsversicherungsordnung 
gilt. 

§ 22 

(1) Für die Satzung gilt außerdem § 290 der 
Reichsversicherungsordnung. 

(2) Für die Krankenordnung gilt § 295 Abs. 1 
Nr. 5 und Abs. 3 der Reichsversicherungsord- 
nung. " 

4. § 34 Nr. 5 erhält folgende Fassung: 

„5. Beiträge für die Krankenversicherung der 
Rentner." 

5. In § 38 wird Satz 4 gestrichen. 

6. In § 43 a Abs. 3 Satz 3 werden die Worte „bis 
4" durch die Worte „und 3" ersetzt. 

7. Im Fünften Abschnitt wird nach § 96 folgende 
Vorschrift eingefügt: 

„6. Beiträge für die Krankenversicherung der 
Rentner 

§ 96 a 

(1) Der Träger der knappschaftlichen Ren- 
tenversicherung hat für die in § 15 Abs. 2 
Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Versicherten die 
allgemeinen Beiträge zu entrichten. Für ihre 
Höhe gilt § 310 der Reichsversicherungsord- 
nung. 

(2) Personen, die eine Rente beziehen, aber 
nicht nach diesem Gesetz für den Fall der 
Krankheit oder nach § 166 Abs. 1 Nr. 1 bis 5 
der Reichsversicherungsordnung pflichtversichert 
sind, erhalten auf Antrag vom Rentenbeginn 
an als Zuschuß für ihre Krankenversicherung 
einen Betrag, der dem Durchschnitt der von den 
Trägern der Rentenversicherungen der Arbei- 
ter, der Angestellten und der knappschaftlichen 
Rentenversicherung im zweiten und dritten 
Vierteljahr des Vorjahres für die Pflichtver- 
sicherten gezahlten allgemeinen Beiträge ent- 
spricht. Bei gleichzeitigem Bezug einer Rente 
aus eigener Versicherung und einer Hinterblie- 
benenrente besteht Anspruch auf den Zuschuß 
nur auf Grund des Bezuges der Rente aus eige- 
ner Versicherung. 

(3) Absatz 2 gilt nicht in den Fällen des 
§ 313 der Reichsversicherungsordnung." 
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8. Im I. Unterabschnitt des Achten Abschnitts wer- 
den vor § 113 folgende §§ 112, 112 a eingefügt: 

„§ 112 

Für die Aufbringung und Verwaltung der 
Mittel in der Knappschaftsversicherung gelten 
die §§ M2 a bis 116. 

§ 112 a 

Die allgemeinen Beiträge für die knapp- 
schaftliche Krankenversicherung und die Bei- 
träge für die knappschaftliche Rentenversiche- 
rung sind nach Bestimmung der Satzung 
in Vomhundertsätzen des Entgelts oder des 
Mittelbetrages der Stufen der Lohnsteuerta- 
lbelle oder des Mittelbetrages von Lohnstufen 
festzusetzen. Der Bundesminister für Arbeit 
und Sozialordnung kann durch Rechtsverord- 
nung mit Zustimmung des Bundesrates die 
Lohnstufen und deren Mittelbeträge festsetzen." 

9. Dem § 11 4 wird folgender Absatz 4 angefügt: 

„(4) Der Arbeitgeber hat, soweit er schrift- 
liche Lohn- oder Gehalts abrechnungen erteilt, 
die Beiträge zu den verschiedenen Versiche- 
rungszweigen getrennt aufzuführen oder die 
Beitragssätze der einzelnen Versicherungs- 
zweige anzugeben. " 

10. Die §§ 115 und 116 erhalten folgende Fassung: 

„§ 115 

Für die Zahlung der Beiträge gelten außer- 
dem die §§ 316, 317, 319 Abs. 1 und 2, § 320 
Abs. 1 und 2 der Reichsversicherungsordnung 
entsprechend. 

§ 116 

Erstattet ein Arbeitgeber trotz Aufforderung 
die nach § 143 erforderlichen Meldungen inner- 
halb einer von dem Träger der Knappschafts- 
versicherung festgesetzten Frist nicht, so kön- 
nen für seine Beschäftigten bis zur ordnungs- 
mäßigen Meldung die Beiträge in der Höhe 
festgesetzt werden, die für Versicherte der 
gleichen Art in Betrieben gleicher Art erhoben 
werden." 

11. der II. Unterabschnitt des Achten Abschnitts 
erhält folgende Fassung: 

„II. Aufbringung und Verwaltung der Mittel in 

der knappschaf fliehen Krankenversicherung 

§ 117 

Für die Aufbringung und Verwaltung der 
Mittel in der knappschaftlichen Krankenversi- 
cherung gelten außerdem die §§118 bis 125. 

§ 118 

(1) Für die Aufbringung der Mittel und die 
Bemessung der Beiträge gelten die §§ 302, 303, 
304 Abs. 2 bis 4, §§ 305, 306, 308 bis 310 Abs. 1, 


§ 311 Abs. 1 und 3, §§ 312 und 313 der Reichs- 
versicherungsordnung entsprechend. 

(2) Die besonderen Beiträge tragen die in 
§ 15 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Ver- 
sicherten selbst. § 310 Abs. 2 Satz 2 und 3 der 
Reichsversicherungsordnung gilt. 

(3) Für die in § 21 dieses Gesetzes in Verbin- 
dung mit § 288 der Reichsversicherungsordnung 
genannten Mitglieder, die nach § 166 Abs. 1 
Nr. 4 oder 5 der Reichsversicherungsordnung 
versichert sind, hat der die Rente feststellende 
Träger der Rentenversicherung der Arbeiter 
oder der Rentenversicherung der Angestellten 
dem Träger der knappschaftlichen Krankenver- 
sicherung die allgemeinen Beiträge zu erstatten. 

(4) Der Bundesminister für Arbeit und Sozial- 
ordnung kann auf Antrag des Trägers der 
knappschaftlichen Krankenversicherung bestim- 
men, daß die Kürzung der Beitragsbemessungs- 
grundlage nach § 310 Abs. 1 der Reichsversiche- 
rungsordnung ganz oder teilweise unterbleibt, 
wenn der Träger der knappschaftlichen Kran- 
kenversicherung durch die nach § 15 Abs. 2 
Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Versicherten bela- 
stet wird. 

§ 119 

(1) Für die Zahlung der Beiträge gelten § 314 
Abs. 3 und § 315 Abs. 3 der Reichsversiche- 
rungsordnung entsprechend. 

(2) Der Bundesminister für Arbeit und Sozial- 
ordnung bestimmt durch Rechtsverordnung mit 
Zustimmung des Bundesrates das Nähere über 
die Zahlung der besonderen Beiträge der in 
§ 15 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Ver- 
sicherten. 

(3) § 323 Abs. 2 der Reichsversicherungsord- 
nung gilt. 

§ 120 

(1) Der Bund gewährt der knappschaftlichen 
Krankenversicherung einen jährlichen Zuschuß 
in Höhe von eins vom Hundert der Summe der 
Arbeitsentgelte, für die Beiträge zur knapp- 
schaftlichen Krankenversicherung entrichtet 
werden. 

. (2) Der Zuschuß ist auf die Träger der knapp- 
schaftlichen Krankenversicherung nach der An- 
zahl der Versicherten unter Tage aufzuteilen. 
Die Arbeitsgemeinschaft der Knappschaften der 
Bundesrepublik Deutschland (Arbeitsgemein- 
schaft der Knappschaften) nimmt die Verteilung 
vor; die Satzung der Arbeitsgemeinschaft der 
Knappschaften bestimmt das Nähere. 

§ 121 

(1) Für die Rückzahlung des besonderen Bei- 
trages gilt § 328 der Reichsversicherungsord- 
nung entsprechend. 

(2) Wird Knappschaftsärzten für die ärztliche 
Behandlung eine Gesamtvergütung gewährt, so 
ist für die Berechnung der Aufwendungen für 


50 



Deutscher Bundestag — 4. Wahlperiode 


Drucksache IV/816 


ärztliche Leistungen nach § 328 der Reichsver- 
sicherungsordnung die Gebührenordnung zu- 
grunde zu legen, die für den Träger der knapp- 
schaftlichen Krankenversicherung nach § 392 
der Reichsversicherungsordnung für die kas- 
senärztliche Versorgung gilt oder gelten würde. 
Dem Versicherten ist eine Mitteilung über die 
durchgeführten ärztlichen Leistungen und die 
dafür anzusetzenden Beträge zu übersenden. 
Die Satzung bestimmt das Nähere. 

§ 122 

(1) Für die Besonderheiten für das Beitrags- 
wesen gelten § 329 Abs. 1, §§ 331 und 332 der 
Reichsversicherungsordnung entsprechend. 

(2) Decken bei dem Träger der knappschaft- 
lichen Krankenversicherung die allgemeinen 
Beiträge in Höhe von zehn vom Hundert der 
Bemessungsgrundlage die Ausgaben nicht, so 
hat der Bund die erforderliche Finanzhilfe aus 
eigenen Mitteln zu leisten. Solange dies ge- 
schieht, kann er einen Vertreter mit der Wahr- 
nehmung der Befugnisse der Organe, soweit 
sie die knappschaftliche Krankenversicherung 
betreffen, beauftragen. Für diese Zeit ruhen 
insoweit die Aufgaben und Befugnisse der 
Organe. 

§ 123 

Für die Verwaltung der Mittel gelten die 
§§ 333 und 334 der Reichsversicherungsordnung. 

§ 124 

(1) Für die Rücklagen gelten § 335 Abs. 1 
und 3, §§ 337 und 338 der Reichsversicherungs- 
ordnung entsprechend. 

(2) Die Rücklagen werden bei der Arbeits- 
gemeinschaft der Knappschaften gebildet und 
von ihr als Sondervermögen der Träger der 
knappschaftlichen Krankenversicherung ver- 
waltet. 

(3) Der Bundesminister für Arbeit und So- \ 
zialordnung kann durch Rechtsverordnung mit 
Zustimmung des Bundesrates die Höhe und Be- 
rechnungsart des Rücklage- und Auffüllungs- 
solls ändern. 

§ 125 

Für die Auftragsangelegenheiten gelten die 
§§ 339 und 340 der Reichs Versicherungsordnung 
entsprechend." 

12. § 142 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 erhält folgende Fassung: 

„(1) Für das Vermögen gelten die §§25 
bis 29 der Reichsversicherungsordnung ent- 
sprechend. " 

b) Dem § 142 wird folgender Absatz 3 ange- 
fügt: 

„(3) Die Aufsichtsbehörde kann auf An- 
trag des Trägers der Knapp schaf tsversiche- 
rung geschäftsleitende Bedienstete als Voll- 


streckungsbeamte und andere Bedienstete 
des Trägers der Knappschaftsversicherung 
als Vollziehungsbeamte bestellen." 

13. Der VI. Unterabschnitt des Achten Abschnitts 
erhält folgende Fassung: 

„VI. Meldepflicht und Überwachung 
§ 143 

(1) Die Arbeitgeber haben jeden bei ihnen 
Beschäftigten, der nach diesem Gesetz versiche- 
rungspflichtig ist, bei dem Träger der Knapp- 
schaftsversicherung anzumelden und nach Be- 
endigung der Beschäftigung wieder abzumel- 
den. Sie haben die nach der Satzung zur Be- 
rechnung der Beiträge erforderlichen Angaben 
zu machen. Änderung des Beschäftigungsver- 
hältnisses und Änderung des Entgelts, welche 
die Versicherungspflicht berühren, sind gleich- 
falls zu melden. Die Satzung bestimmt das 
Nähere. 

(2) Für die knappschaftliche Krankenver- 
sicherung gelten außerdem die §§ 297 bis 299 
der Reichsversicherungsordnung entsprechend. 
Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung regelt durch Rechtsverordnung mit Zu- 
stimmung des Bundesrates das Nähere über 
Form und Inhalt der hiernach zu erstattenden 
Meldungen sowie über Ausnahmen von der 
Meldepflicht. Ferner gilt § 301 der Reichsver- 
sicherungsordnung. 

§ 144 

(1) Der Träger der Knappschaftsversicherung 
überwacht die rechtzeitige und vollständige Ent- 
richtung der Beiträge und beanstandet Beiträge, 
die zu Unrecht geleistet sind. § 324 Abs. 1 der 
Reichsversicherungsordnung gilt entsprechend. 

(2) Die Arbeitgeber haben dem Träger der 
Knappschaftsversicherung oder seinen Beauf- 
tragten über alle Tatsachen Auskunft zu geben, 
die nach § 143 zu melden sind. Sie haben Ge- 
schäftsbücher, Listen oder andere Unterlagen, 
aus denen diese Tatsachen hervorgehen, wäh- 
rend der Betriebszeit an Ort und Stelle oder an 
der von dem Träger der Knappschaftsversiche- 
rung bestimmten Stelle vorzulegen. 

(3) Die Versicherten haben über ihren Per- 
sonenstand, über Art und Dauer ihrer Beschäf- 
tigung, über ihr Arbeitsentgelt oder ihr Gesamt- 
einkommen und über die Tatsachen Auskunft 
zu geben, die für die Gewährung der Leistun- 
gen von Bedeutung sind, sowie alle für die 
Prüfung ihres Versicherungsverhältnisses er- 
forderlichen Unterlagen auf Anforderung zur 
Einsichtnahme vorzulegen. 

(4) Die Kosten der Überwachung können den 
Arbeitgebern auferlegt werden, soweit sie diese 
durch Pflichtversäumnis schuldhaft verursacht 
haben. Die Kosten werden wie Gemeindeabga- 
ben beigetrieben. 
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(5) Der Bundesminister für Arbeit und So- 
zialordnung kann durch Rechtsverordnung mit 
Zustimmung des Bundesrates Überwachungs- 
vorschriften erlassen. Darin kann vorgesehen 
werden, daß der Träger der Knappschaftsver- 
sicherung die Arbeitgeber und die Versicherten 
zur Befolgung der Vorschriften durch Zwangs- 
geld anhalten kann." 

14. Im Neunten Abschnitt wird der Unterabschnitt 
*111. Besondere Krankenkassen" gestrichen. 

15. Der Zehnte Abschnitt erhält folgende Fassung: 

„Zehnter Abschnitt 
Aufsicht 
§ 189 

(1) Das Bundesversicherungsamt führt die 
Aufsicht über 

die bundesunmittelbaren Träger der 

Knappschaftsversicherung und 

die knappschaftsärztliche Vereinigung. 

(2) Die für die Sozialversicherung zuständi- 
gen obersten Verwaltungsbehörden der Länder 
oder die nach Landesrecht bestimmten sonstigen 
Behörden führen die Aufsicht über die landes- 
unmittelbaren Träger der Knappschafts Versiche- 
rung. 

§ 190 

Für den Inhalt und Umfang der Aufsicht gel- 
ten die §§ 30 bis 34, 426 und 427 der Reichs- 
versicherungsordnung. " 

16. § 203 in der derzeitigen Fassung wird gestri- 
chen. 

17. Der Zwölfte Abschnitt erhält folgende Fassung: 

„Zwölfter Abschnitt 

Mitwirkung der Ärzte und Zahnärzte, 
Verhältnis zu Dritten 

I. Kassenärzte und Kassenzahnärzte; Verhältnis 
zu Krankenhäusern, Apotheken, Hebammen, 
Angehörigen sonstiger Heilberufe und 
Lieferanten 

§ 199 

In der knappschaftlichen Krankenversiche- 
rung gelten für die Mitwirkung der Ärzte und 
Zahnärzte die §§ 380 bis 394 Abs. 4, §§ 395 bis 
404 der Reichsversicherungsordnung, für das 
Verhältnis zu Krankenhäusern, Apotheken, He- 
bammen sowie zu Angehörigen sonstiger Heil- 
berufe und Lieferanten die §§ 416 bis 423 der 
Reichsversicherungsordnung entsprechend. 

II. Knappschaftsärztliche Versorgung 
§ 200 

(1) Die Satzung kann bestimmen, daß die 
ärztliche Versorgung der knappschaftlich Ver- 


sicherten und ihrer Angehörigen (knappschafts- 
ärztliche Versorgung) in näher bezeichneten 
Bezirken nur durch Vertragsärzte (Knapp- 
schaftsärzte) gewährt wird; die §§ 380, 381 
Satz 1, §§ 382 bis 394 Abs. 4, §§ 395 bis 404 
der Reichsversicherungsordnung gelten inso- 
weit nicht. Für den Versicherten muß die Wahl 
unter mehreren Knappschaftsärzten gewähr- 
leistet sein. 

(2) Die knappschaftsärztliche Versorgung 
umfaßt die ärztliche Behandlung. Zu ihr gehö- 
ren auch ärztliche Maßnahmen der Vorsorge- 
hilfe, ärztliche Betreuung bei Mutterschaft, die 
Anordnung der Hilfeleistung anderer Personen, 
die Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil-, 
Hilfsmitteln, Brillen und von Krankenhaus- 
pflege sowie die Ausstellung von Bescheinigun- 
gen und die Erstellung von Berichten, die der 
Träger der knappschaftlichen Krankenversiche- 
rung und der vertrauensärztliche Dienst zur 
Durchführung ihrer gesetzlichen Aufgaben be- 
nötigen. 

(3) Der Träger der knappschaftlichen Kran- 
kenversicherung hat die knappschaftsärztliche 
Versorgung der Versicherten sicherzustellen. 

(4) Die Knappschaftsärztliche Vereinigung 
berät den Träger der knappschaftlichen Kran- 
kenversicherung bei der Durchführung der 
knappschaftsärztlichen Versorgung. 


§ 201 

(1) Der Knappschaftsarzt wird für die knapp- 
schaftsärztliche Versorgung auf Grund eines 
Vertrages tätig, der zwischen dem Träger der 
knappschaftlichen Krankenversicherung und 
ihm unter den üblichen Bedingungen abzuschlie- 
ßen ist. Für Streitigkeiten aus dem Vertrag sind 
die ordentlichen Gerichte zuständig. 

(2) Der Träger der knappschaftlichen Kran- 
kenversicherung und die Knappschaftsärztliche 
Vereinigung haben die Erfüllung der den 
Knappschaftsärzten obliegenden Pflichten zu 
überwachen. 

§ 202 

(1) Der Knappschaftsarzt ist gegenüber dem 
zu Behandelnden zur Sorgfalt nach den Vor- 
schriften des bürgerlichen Vertragsrechts ver- 
pflichtet. 

(2) Der Knappschaftsarzt darf Leistungen, die 
für die Erzielung des Heilerfolges, die Erken- 
nung der Krankheit, zur Linderung der Krank- 
heitsbeschwerden oder zur Abwendung einer 
Krankheit nach den Regeln der ärztlichen Kunst 
nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind, nicht 
bewirken oder verordnen. Mehrausgaben, die 
der Knappschaftsarzt durch unnötige oder un- 
wirtschaftliche Behandlung oder Verordnung 
verschuldet hat, sind von ihm zu erstatten. 
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§ 203 

(1) Knappschaftsarzt kann nur sein, wer mit 
den bergbaulichen Verhältnissen vertraut ist 
und eine besondere Vorbereitungszeit abge- 
leistet hat. Die Satzung bestimmt Dauer und 
Art der Vorbereitungszeit. 

(2) Der Knappschaftsarzt muß überwiegend 
für die knappschaftsärztliche Versorgung in 
freier Praxis tätig sein. 

§ 204 

(1) Der Träger der knappschaftlichen Kran- 
kenversicherung hat die freie Stelle eines 
Knappschaftsarztes (Knappschaftsarztsitz) aus- 
zuschreiben. Die Satzung bestimmt das Nähere 
über die Art der Ausschreibung. 

(2) Jeder Arzt, der die Voraussetzungen des 
§ 203 erfüllt, kann sich um einen Knappschafts- 
arztsitz bewerben. 

(3) Der Träger der knappschaftlichen Kran- 
kenversicherung wählt den Arzt aus. Er bildet 
hierzu einen Ausschuß. 

(4) Der Ausschuß besteht aus sechs Mitglie- 
dern des Vorstandes des Trägers der knapp- 
schaftlichen Krankenversicherung, von denen 
vier Vertreter der Versicherten und zwei Ver- 
treter der Arbeitgeber sein müssen, sowie drei 
Knappschaftsärzten; die Knappschaftsärzte und 
ihre Stellvertreter werden von der Knapp- 
schaftsärztlichen Vereinigung benannt. Die Ge- 
schäftsführer — im Behinderungsfall ihre Stell- 
vertreter — des Trägers der Knappschaftsver- 
sicherung gehören dem Ausschuß mit beraten- 
der Stimme an. Die Satzung bestimmt das Nä- 
here. 

(5) Der Ausschuß beschließt mit der Mehr- 
heit der abgegebenen Stimmen. Stimmenthal- 
tungen bleiben bei der Ermittlung der Zahl der 
abgegebenen Stimmen unberücksichtigt. 

§ 205 

Der Knappschaftsarztsitz wird dem nach § 204 
Abs. 3 ausgewählten Arzt durch den Vertrag 
(§ 201 Abs. 1) zugewiesen. 

§ 206 

Der Träger der knappschaftlichen Kranken- 
versicherung vergütet die ärztlichen Leistungen 
nach einem Vertrag, der zwischen dem Träger 
der knappschaftlichen Krankenversicherung und 
der Knappschaftsärztlichen Vereinigung zu 
schließen ist. Die vertraglichen Bestimmungen 
über die knappschaftsärztliche Vergütung sind 
für den Knappschaftsarzt verbindlich. 

§ 207 

(1) Zur Vereinbarung ides Vertrages über 
die Vergütung der ärztlichen Leistungen, seiner 
Änderungen und der laufenden Anpassung der 


Vergütung an Veränderungen der wirtschaft- 
lichen Verhältnisse bilden der Träger der 
knappschaftlichen Krankenversicherung und die 
Knappschaftsärztliche Vereinigung einen Ver- 
tragsausschuß. 

(2) Der Vertragsausschuß besteht aus Ver- 
tretern des Trägers der knappschaftlichen Kran- 
kenversicherung und der Knappschaftsärzte in 
gleicher Zahl. Die Vertreter der Knappschafts- 
ärzte und ihre Stellvertreter werden von der 
Knappschaftsärztlichen Vereinigung bestellt. 
Den Vorsitz führt abwechselnd ein Vertreter 
des Trägers der knappschaftlichen Krankenver- 
sicherung und ein Vertreter der Knappschafts- 
ärzte. 

(3) § 393 Abs. 3 der Reichsversicherungs- 
ondnung gilt entsprechend. 

(4) Die Kosten des Vertragsausschusses wer- 
den je zur Hälfte von dem Träger der knapp- 
schaftlichen Krankenversicherung und der 
Knappschaftsärztlichen Vereinigung getragen. 

§ 208 

(1) Hat ein Knappschaftsarzt gegen § 202 
Abs. 2 verstoßen, so hat auf Antrag des Trägers 
der knappschaftlichen Krankenversicherung ein 
Prüfungsausschuß die Angelegenheit zu prüfen. 
Der Kn app schaf tsarzt ist hierbei zu hören. Der 
Prüfungsausschuß hat über die Prüfung einen 
Bericht zu erstatten, der dem Träger der knapp- 
schaftlichen Krankenversicherung, der Knapp- 
schaftsärztlichen Vereinigung und dem Knapp- 
schaftsarzt zu übersenden ist. 

(2) # Der Prüfungsausschuß wird von der 
Knappschaftsärztlichen Vereinigung gebildet; 
die Satzung der Knappschaftsärztlichen Ver- 
einigung bestimmt das Nähere. Der Träger der 
knappschaftlichen Krankenversicherung kann 
sich darin vertreten lassen; ein Stimmrecht steht 
ihm nicht zu, 

§ 209 

(1) Zur Erfüllung der ihnen durch dieses Ge- 
setz übertragenen Aufgaben der knappschafts- 
ärztlichen Versorgung bilden die Knappschafts- 
ärzte eine Knappschaftsärztliche Vereinigung. 

(2) Mit der Zuweisung des Knappschaftsarzt- 
sitzes wird der Knappschaftsarzt Mitglied der 
Knappschaftsärztlichen V ereinigung. 

(3) Für die Knappschaftsärztliche Vereinigung 
gelten § 397 Abs. 4, §§ 398 bis 400, 401 Abs. 2 
und 3, § 402 der Reichsversicherungsordnung 
entsprechend. 

§ 210 

Die Knappschaftsärztliche Vereinigung ist 
Mitglied der Kassenärztlichen Bundesvereini- 
gung. 
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III. Vertrauensärzte 

§ 211 

(1) Träger des vertrauensärztlichen Dienstes 
für die Knappschaftsversicherung (vertrauens- 
ärztlicher Dienst) ist die Arbeitsgemeinschaft 
der Knappschaften, 

(2) Für den vertrauensärztlichen Dienst ist 
eine Abteilung zu bilden. Die Satzung der 
Arbeitsgemeinschaft der Knappschaften hat das 
Nähere zu bestimmen. 

(3) Der leitende Beamte der Abteilung hat 
an den Sitzungen des Vorstandes der Arbeits- 
gemeinschaft der Knappschaften teilzunehmen, 
wenn Angelegenheiten des vertrauensärztlichen 
Dienstes behandelt werden; bei Abstimmung 
hat er eine beschließende Stimme. 

§ 212 

(1) Die Kosten des vertrauensärztlichen Dien- 
stes tragen, soweit sie nicht durch Gebühren 
gedeckt werden, die Knappschaften zu einem 
Drittel nach der Zahl ihrer Versicherten und zu 
zwei Dritteln nach der Zahl der Begutachtun- 
gen. Innerhalb der Knappschaften werden die 
Kosten zwischen der knappschaftlichen Kran- 
kenversicherung und der knappschaftlichen 
Rentenversicherung im Verhältnis der Inan- 
spruchnahme aufgeteilt. Die Satzung der Ar- 
beitsgemeinschaft der Knappschaften bestimmt 
das Nähere. 

(2) Die Umlage ist nach der Zahl der Begut- 
achtungen des vorangegangenen Kalenderhalb- 
jahres und dem Versichertenbestand am Ersten 
jedes Kalenderhalbjahres zu berechnen. 

(3) Der Arbeitgeber hat für jeden Fall der 
Begutachtung nach § 213 Abs. 2 eine Gebühr 
zu entrichten, deren Höhe der Bundesminister 
für Arbeit und Sozialordnung durch Rechtsver- 
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates fest- 
setzt. Die Gebühren werden wie Gemeinde- 
abgaben beigetrieben. 

§ 213 

(1) Der vertrauensärztliche Dienst berät den 
Träger der Knappschaftsversicherung bei der 
Durchführung von Maßnahmen der allgemeinen 
Krankheitsverhütung und von Maßnahmen zur 
Erhaltung, Besserung und Wiederherstellung 
der Erwerbsfähigkeit; er unterstützt ihn bei der 
Feststellung der Voraussetzungen für die Lei- 
stungspflicht und den Leistungsumfang und bei 
der Leistungsgewährung. 

(2) Der vertrauensärztliche Dienst begutach- 
tet die Arbeitsunfähigkeit eines in einem 
knappschaftlich versicherten Betrieb beschäftig- 
ten Arbeitnehmers, wenn ein Befundbericht 
nach § 4 Abs. 1 des Lohnfortzahlungsgesetzes 
übersandt wird. § 408 Abs. 2 Satz 2 bis 6 der 
Reichsversicherungsordnung gilt. 

(3) § 411 der Reichsversicherungsordnung gilt 
entsprechend. 


§ 214 

(1) Der Vertrauensarzt hat sich gutachtlich zu 
äußern, wenn der Träger der Knappschaftsver- 
sicherung es für erforderlich hält. 

(2) Vor der Gewährung von Kuren soll der 
Träger der Knappschaftsversicherung ein Gut- 
achten des Vertrauensarztes einholen. 

(3) Der Vertrauensarzt ist nicht berechtigt, in 
die ärztliche Behandlung einzugreifen. 

(4) Der Vertrauensarzt kann zur Erstellung 
seines Gutachtens den zu Untersuchenden vor- 
laden oder ihn während der üblichen Dienst- 
stunden in der Wohnung aufsuchen. 

§ 215 

(1) Der Leiter des vertrauensärztlichen Dien- 
stes muß Beamter, die übrigen Vertrauensärzte 
müssen in der Regel Beamte sein. Dienstherr 
der Beamten ist nach § 6 c des Knappschafts- 
versicherungs-Anpassungsgesetzes die Arbeits- 
gemeinschaft der Knappschaften. 

(2) Für die Vertrauensärzte gelten die §§ 185 
und 186 nicht. 

(3) Der Leiter des Vertrauensärztlichen Dien- 
stes muß ein im vertrauensärztlichen Dienst 
erfahrener Arzt sein. 

(4) Als Vertrauensärzte können, soweit erfor- 
derlich, auch Ärzte tätig sein, die nicht Beamte 
der Arbeitsgemeinschaft der Knappschaften 
sind. Ärzte, die an der kassenärztlichen Ver- 
sorgung oder der knappschaftsärztlichen Ver- 
sorgung teilnehmen, sollen am Ort ihrer Nie- 
derlassung nicht als Vertrauensärzte tätig sein. 

§ 216 

(1) Dienststellen des vertrauensärztlichen 
Dienstes sind im Bereich einer jeden Knapp- 
schaft nach Bedarf zu errichten. 

(2) Der vertrauensärztliche Dienst kann sich 
zur Erfüllung seiner Aufgaben der Amtshilfe 
der Dienststellen der anderen vertrauensärzt- 
lichen Dienste (§ 405 Abs. 1 der Reichsversiche- 
rungsordnung) bedienen. Diese sind verpflich- 
tet, dem Ersuchen zu entsprechen. Die Kosten 
sind zu erstatten. Für jeden Fall der Begutach- 
tung ist der nach § 407 Abs. 3 der Reichsver- 
sicherungsordnung festgesetzte Betrag zu ent- 
richten-, eine pauschale Erstattung kann verein- 
bart werden. 

§ 217 

(1) Der vertrauensärztliche Dienst ist für Per- 
sonen zuständig, die eine Leistung nach diesem 
Gesetz beantragen oder erhalten, wenn für die 
Feststellung und Zahlung der Leistung der Trä- 
ger der Knappschaftsversicherung zuständig ist. 

(2) Im Falle des § 213 Abs. 2 ist für die Be- 
gutachtung die vertrauensärztliche Dienststelle 
zuständig, in deren Bezirk sich der Beschäftigte 
während der Arbeitsunfähigkeit aufhält. 
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§ 218 

(1) Die Arbeitsgemeinschaft der Knappschaf- 
ten hat eine Dienstanweisung für den vertrau- 
ensärztlichen Dienst zu erlassen. 

(2) § 415 Abs. 1 der Reichsversicherungsord- 
nung gilt." 

18. Der VII. Unterabschnitt des Vierzehnten Ab- 
schnitts erhält folgende Überschrift: 

„VII. Verbote, Strafen und Zwangsgeld" 

19. Die §§ 233 und 234 erhalten folgende Fassung: 

„§ 233 

(1) Die §§ 139 bis 145, 147 und 148 der Reichs- 
versicherungsordnung gelten; § 141 der Reichs- 
versicherungsordnung gilt auch für ein Mitglied 
eines Organs oder einen Angestellten der 
Knappschafts ärztlichen Vereinigung. 

(2) Wer vorsätzlich als Arbeitgeber dem Be- 
schäftigten höhere Beiträge vom Arbeitsentgelt 
abzieht, als dieses Gesetz es zuläßt, wird mit 
Geldstrafe oder mit Gefängnis bis zu drei Mo- 
naten bestraft, wenn die Tat nicht in anderen 
Vorschriften mit schwererer Strafe bedroht ist. 

(3) Wer vorsätzlich als Arbeitgeber Beiträge, 
die er vom Arbeitsentgelt des Beschäftigten 
einbehalten oder von ihm erhalten hat, dem 
Träger der Knappschaftsversicherung vorent- 
hält, wird mit Gefängnis bis zu drei Jahren be- 
straft. Daneben kann auf Geldstrafe erkannt 
werden. Sind mildernde Umstände vorhanden, 
so kann auf Geldstrafe oder Gefängnis bis zu 
einem Jahr erkannt werden. 

§ 234 

(1) Der Träger der Knappschaftsversicherung 
kann gegen 

1. einen Arbeitgeber, der vorsätzlich dem 
Beschäftigten Beiträge abzieht, ob- 
wohl eine Anordnung nach § 115 die- 
ses Gesetzes in Verbindung mit § 320 
Abs. 1 Satz 1 der Reichs versicherungs- 
ordnung ergangen ist, 

2. einen Arbeitgeber oder Versicherten, 
der vorsätzlich oder fahrlässig entge- 
gen § 143 Abs. 1 oder Abs. 2 dieses 
Gesetzes in Verbindung mit den 
§§ 297, 299 und 301 der Reichsver- 
sicherungsordnung eine Meldung oder 
Angabe nicht, unrichtig, unvollständig 
oder nicht rechtzeitig macht, 

3. einen Versicherten, der vorsätzlich 
oder fahrlässig den Vorschriften einer 
nach § 143 Abs. 2 Satz 2 erlassenen 
Rechtsverordnung zuwiderhandelt, 
soweit die Rechtsverordnung auf diese 
Strafbestimmung verweist, oder 

4. einen Arbeitgeber, der vorsätzlich 
oder fahrlässig die Beiträge für seine 
versicherungspflichtigen Beschäftigten 
nicht rechtzeitig abführt, 


Ordnungsstrafen von 3 bis 1000 Deutschen 
Mark festsetzen. 

(2) Für Verstöße gegen die Krankenordnung 
gilt § 429 der Reichsversicherungsordnung. 

(3) Die Ordnungsstrafen werden wie Ge- 
meindeabgaben beigetrieben." 

20. Nach § 234 werden folgende §§ 234 a und 234 b 
eingefügt: 

„§ 234 a 

Die §§ 433 und 434 der Reichsversicherungs- 
ordnung gelten auch bei Anwendung des § 233 
Abs. 2 und 3 und des § 234. 

§ 234 b 

Der Träger der Knappschafts Versicherung 
kann die Arbeitgeber und die Versicherten 
durch Zwangsgeld zur Erfüllung der ihnen durch 
§ 17 Abs. 2 dieses, Gesetzes in Verbindung mit 
§ 198 Abs. 3 der Reichsversicherungsordnung, 
§ 144 Abs. 1 dieses Gesetzes in Verbindung mit 
§ 324 Abs. 1 Satz 4 der Reichsversicherungsord- 
nung und § 144 Abs. 2 und 3 auf erlegten Pflich- 
ten anhalten. § 234 Abs. 3 gilt entsprechend." 

§ 4 

Änderung des Knappschaftsversidierungs- 
Anpassungsgesetzes 

Das Gesetz über die Anpassung von Leistungen 
der knappschaftlichen Rentenversicherung an das 
veränderte Lohn- und Preisgefüge und über ihre 
finanzielle Sicherstellung (Knappschaftsversiche- 
rungs-Anpassungsgesetz) vom 30. Juli 1949 (Wirt- 
schaftsgesetzblatt der Verwaltung des Vereinigten 
Wirtschaftsgebietes S. 202), zuletzt geändert durch 
das Gesetz vom 7. August 1953 (Bundesgesetzbl. I 

S. 848), wird wie folgt geändert und ergänzt: 

1. §§ 1 bis 5 und 7 werden gestrichen. 

2. Nach § 6 werden folgende §§ 6 a, 6 b und 6 c ein- 
gefügt: 

.'§ 6 a 

Die Arbeitsgemeinschaft hat auch die den Lan- 
des- und Bundesverbänden der gesetzlichen Kran- 
kenkassen nach der Reichsversicherungsordnung 
zugewiesenen Aufgaben wahrzunehmen. 

§ 6b 

(1) Für die Satzung der Arbeitsgemeinschaft 
gelten die §§11 und 12 des Reichsknappschafts- 
gesetzes entsprechend. 

(2) Die Arbeitsgemeinschaft hat einen Haus- 
haltsplan aufzustellen, der vom Vorstand festzu- 
stellen ist. Er bedarf der Genehmigung durch den 
Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung. 

§ 6c 

(1) Der Arbeitsgemeinschaft wird Dienstherrn- 
fähigkeit (§ 121 des Beamtenrechtsrahmengeset- 
zes in der Fassung vom 1. Oktober 1961 — Bun- 
desgesetzbl. I S. 1835 — ) verliehen. Ämter dür- 
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fen nur insoweit eingerichtet werden, als das 
Reichsknappschaftsgesetz Dienstposten für Be- 
amte bestimmt 

(2) Die Beamten der Arbeitsgemeinschaft sind 
mittelbare Bundesbeamte. Oberste Dienstbehörde 
ist der Vorstand der Arbeitsgemeinschaft; er 
kann seine Befugnisse auf den Geschäftsführer 
übertragen. 

(3) Der Bundesminister für Arbeit und Sozial- 
ordnung ernennt die Beamten der Arbeitsge- 
meinschaft auf Vorschlag des Vorstandes der 
Arbeitsgemeinschaft. Er kann seine Befugnis auf 
den Vorstand übertragen." 

§ 5 

Änderung des Gesetzes über Arbeitsvermittlung 
und Arbeitslosenversicherung 

Das Gesetz über Arbeitsvermittlung und Arbeits- 
losenversicherung in der Fassung vom 3. April 1957 
(Bundesgesetzbl. I S. 321), zuletzt geändert durch 
das Kindergeldkassengesetz vom 18. Juli 1961 (Bun- 
desgesetzbl. I S. 1001), wird wie folgt geändert: 

1. § 53 erhält folgende Fassung: 

„§ 53 

(1) Der Arbeitgeber hat die Einstellung und 
Entlassung von Arbeitnehmern sowie der zu 
ihrer Berufsausbildung Beschäftigten binnen 
drei Tagen dem Arbeitsamt anzuzeigen, in des- 
sen Bezirk der Betrieb liegt. Die Anzeigen für 
Arbeitnehmer, die der Krankenversicherungs- 
pflicht unterliegen, sowie für nicht krankenver- 
sicherungspflichtige Arbeitnehmer, für die Bei- 
träge zur Arbeitslosenversicherung entrichtet 
werden müssen, sind zusammen mit den An- 
und Abmeldungen für die Kranken- oder Ar- 
beitslosenversicherung an die Krankenkassen 
zu richten. Die Krankenkassen sind verpflichtet, 
die für die Arbeitsämter bestimmten Anzeigen 
an diese weiterzuleiten. 

(2) Der Bundesminister für Arbeit und So- 
zialördnung erläßt nach Anhörung des Verwal- 
tungsrates durch Rechtsverordnung Vorschrif- 
ten über Form und Inhalt der Anzeigen für die 
Arbeitnehmer, die nicht der Krankenversiche- 
rungspflicht unterliegen und für die Beiträge 
zur Arbeitslosenversicherung nicht entrichtet 
werden müssen. Er kann Ausnahmen von der 
Anzeigepflicht nach Absatz 1 zulassen." 

2. § 56 Abs. 1 Nr. 2 erhält folgende Fassung: 

„2. a) in der Rentenversicherung der Arbeiter, 
der Rentenversicherung der Angestell- 
ten oder der knappschaftlichen Renten- 
versicherung pflichtversichert sind 
oder 

b) von der Angestelltenversicherungspflicht 
auf Grund eines Antrages nach Arti- 
kel 2 § 1 des Angestelltenversicherungs- 
Neuregelungsgesetzes vom 23. Februar 
1957 (Bundesgesetzbl. I S. 88) befreit 
sind 


und der Pflicht zur Krankenversicherung 
nur deshalb nicht unterliegen, weil sie die 
Jahresarbeitsverdienstgrenze der Kranken- 
versicherung überschritten haben, oder" 

3. § 77 erhält folgende Fassung: 

„§ 77 

Trifft der Anspruch auf Arbeitslosengeld mit 
einem Anspruch auf Krankenbezüge, Kranken- 
geld oder Mutterschaftsgeld oder mit einem 
Anspruch auf Sonderunterstützung nach dem 
Mutterschutzgesetz zusammen, so ruht der An- 
spruch auf Arbeitslosengeld." 

4. § 92 Abs. 3 wird gestrichen; Absätze 4 und 5 
werden Absätze 3 und 4. 

5. § 96 Abs. 4 wird gestrichen. 

6. a) In § 107 Satz 1 werden nach dem Wort 

„Hauptbetrages" die Worte „und von Kran- 
kenbezügen" eingefügt. 

b) In § 107 wird nach Satz 1 folgender Satz 
eingefügt: 

„Arbeitslose, die ein Altersruhegeld aus 
der Rentenversicherung der Arbeiter, der 
Rentenversicherung der Angestellten oder 
der knappschaftlichen Rentenversicherung 
beziehen, sind von der Versicherung nach 
Satz 1 vom Tage der Zustellung des die 
Rente gewährenden Bescheides an ausge- 
nommen." 

7. a) In § 108 Abs. 1 Satz 1 werden nach dem 

Wort „Hauptbetrages" die Worte „und von 
Krankenbezügen" eingefügt. 

b) § 108 Abs. 1 Satz 2 erhält folgende Fassung: 
„Beginn und Ende der Mitgliedschaft richten 
sich nach den Vorschriften der Reichsversi- 
cherungsordnung. " 

c) § 108 Abs. 2 erhält folgende Fassung: 

„(2) Scheidet ein Arbeitsloser aus der 
Krankenversicherung aus, weil er keinen 
Hauptbetrag oder keine Krankenbezüge 
mehr bezieht, so stehen ihm die Ansprüche 
aus der gesetzlichen Krankenversicherung 
in derselben Weise zu, wie wenn er wegen 
Beendigung des Arbeitsverhältnisses ausge- 
schieden wäre." 

8. § 109 erhält folgende Fassung: 

„§ 109 

Die Grundlage für die Bemessung der Bei- 
träge bildet das durchschnittliche monatliche 
Arbeitsentgelt der in § 166 Abs. 1 Nr. 1 der 
Reichsversicherungsordnung genannten Versi- 
cherten der Krankenkasse. Das Nähere richtet 
sich nach § 309 der Reichsversicherungsord- 
nung." 

9. In § 110 wird Satz 2 gestrichen. 
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10. Nach § 110 wird folgende Vorschrift eingefügt: 

„§ 110a 

(1) Wird ein Arbeitsloser während des Be- 
zuges von Arbeitslosengeld infolge einer Krank- 
heit arbeitsunfähig, ohne daß ihn hieran ein 
Verschulden trifft, so hat er während der Ar- 
beitslosigkeit für die Zeit der Arbeitsunfähig- 
keit bis zur Dauer von sechs Wochen Anspruch 
auf Krankenbezüge in Höhe des Betrages, den 
er als Arbeitslosengeld erhielte, wenn er nicht 
erkrankt wäre. 

(2) Absatz 1 gilt nicht für den Zeitraum, für 
den Mutterschaftsgeld gewährt wird. 

(3) Die Krankenbezüge werden von der Bun- 
desanstalt gewährt. Sie sind nicht Arbeitslosen- 
geld im Sinne dieses Gesetzes. Die §§ 91, 93 
Abs. 2, §§ 94, 96 Abs. 2, §§ 99, 149 Abs. 4, 
§§ 152, 205 und die Vorschriften des Siebenten 
Abschnitts mit Ausnahme des § 179 gelten 
sinngemäß." 

11. § 111 erhält folgende Fassung: 

„§ 111 

Die Zuständigkeit der Krankenkassen richtet 
sich nach § 276 der Reichsversicherungsord- 
nung. 11 

12. § 112 erhält folgende Fassung: 

„§ 112 

(1) Die allgemeinen Beiträge werden von 
der Bundesanstalt getragen. 

(2) Beiträge für Personen, denen eine Rente 
aus der gesetzlichen Rentenversicherung ge- 
währt worden ist, sind der Bundesanstalt vom 
Träger der Rentenversicherung zu erstatten, 
wenn und soweit die Leistungen wegen der Ge- 
währung dieser Rente rückwirkend entzogen 
worden sind. Der Erstattungsanspruch ist auf 
den Betrag beschränkt, den der Träger der Ren- 
tenversicherung für die Zeit zu tragen gehabt 
hätte, für die die Leistungen entzogen worden 
sind." 

13. § 113 erhält folgende Fassung: 

„§ 113 

Die Meldungen, die nach der Reichsversiche- 
rungsordnung dem Arbeitgeber obliegen, wer- 
den in der Krankenversicherung der Arbeits- 
losen von den Arbeitsämtern erstattet. Sie be- 
schränken sich auf die vierwöchentliche Mel- 
dung der Gesamtzahl der Tage, für die an Emp- 
fangsberechtigte der Hauptbetrag gezahlt wur- 
de. Im übrigen werden die Meldungen durch die 
Meldekarte ersetzt, die das Arbeitsamt den 
Arbeitslosen ausstellt. Der Direktor des Ar- 
beitsamtes kann mit den Krankenkassen Ab- 
weichendes vereinbaren." 

14. § 114 wird gestrichen. 


15. § 124 erhält folgende Fassung: 

.§ 124 

(1) Für die Krankenversicherung der Perso- 
nen, denen Kurzarbeitergeld gewährt wird, 
zahlt die Bundesanstalt an die Krankenkasse 
sieben vom Hundert des an die Mitglieder der 
Krankenkasse ausgezahlten Kurzarbeitergeldes. 

(2) Der Bundesminister für Arbeit und So- 
zialordnung wird ermächtigt, durch Rechtsver- 
ordnung einen anderen Vomhundertsatz festzu- 
setzen, wenn sich der durchschnittliche Vom- 
hundertsatz der allgemeinen Beiträge aller 
Krankenkassen nach dem 1. Januar 1965 um 
mehr als 0,5 oder der durchschnittliche Vom- 
hundertsatz der diesem Gesetz beigefügten 
Tabelle nach § 121 Abs. 2 um mehr als fünf 
vom Hundert ändert." 

16. § 128 erhält folgende Fassung: 

„§ 128 

Für die Krankenversicherung der Personen, 
denen Stillegungsvergütung gewährt wird, gilt 
§ 124 entsprechend." 

17. § 143 i erhält folgende Fassung: 

,§ 143 i 

Für die Krankenversicherung der Personen, 
denen Schlechtwettergeld gewährt wird, gilt 
§ 124 entsprechend." 

18. § 158 Abs. 1 Satz 2 erhält folgende Fassung: 

„§ 303 Abs. 1 Satz 2 der Reichsversicherungs- 
ordnung ist entsprechend anzuwenden." 

19. § 160 Abs. 2 erhält folgende Fassung: 

„(2) Auf die Zahlung sind die §§ 28, 29, 314 
bis 317 und 319 bis 322 der Rei chsver siche - 
rungsordnung anzuwenden." 

20. § 162 wird gestrichen. 

21. a) § 164 Abs. 2 Nr. 1 erhält folgende Fassung: 

„1. für die nach § 56 Abs. 1 Versicherten, 
die für den Fall der Krankheit pflichtver- 
sichert sind und deren Entgelt die Bei- 
tragsbemessungsgrenze der Krankenver- 
sicherung nicht überschreitet, nach der 
Bemessungsgrundlage, die nach der 
Reichsversicherungsordnung für die Be- 
messung des Beitrags zur Krankenver- 
sicherung maßgebend ist, für Lehrlinge, 
die keine Vergütung erhalten, nach der 
Lohnstufe, die die Satzung der Kranken- 
kasse nach § 353 Abs. 2 der Reichsver- 
sicherungsordnung festgesetzt hat," 

b) In § 164 Abs. 4 werden die Worte „, 175 
Deutsche Mark wöchentlich" gestrichen. 

c) § 164 Abs. 5 wird gestrichen. 

22. In § 214 werden die Worte „§ 530" durch die 
Worte „§ 430" ersetzt. 
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23. In § 216 Nr. 4 werden die Worte „§§ 400 und 
402" durch die Worte „§ 320 Abs. 2 Satz 2" er- 
setzt. 

24. In § 218 Abs. 2 werden die Worte „§ 530" durch 
die Worte „§ 430" ersetzt. 

§ 6 

Änderung des Gesetzes zur Änderung und 
Ergänzung des Gesetzes über Arbeitsvermittlung 
und Arbeitslosenversicherung 

Artikel IX § 3 des Gesetzes zur Änderung und 
Ergänzung des Gesetzes über Arbeitsvermittlung 
und Arbeitslosenversicherung vom 23. Dezember 
1956 (Bundesgesetzbl. I S. 1018) wird gestrichen. 

§ 7 

Änderung des Mutterschutzgesetzes 

Das Gesetz zum Schutze der erwerbstätigen Mut- 
ter (Mutterschutzgesetz) vom 24. Januar 1952 (Bun- 
gesetzbl. I S. 69) wird wie folgt geändert: 

1. § 9 Abs. 2 Satz 1 erhält folgende Fassung: 

„(2) Die für den Arbeitsschutz zuständige 
oberste Landesbehörde oder die von ihr be- 
stimmte Stelle kann in besonderen Fällen aus- 
nahmsweise die Kündigung für zulässig erklä- 
ren." 

2. In § 10 Abs. 1 Satz 1 werden die Worte „soweit 
sie nicht Wochengeld nach § 13 beziehen kön- 
nen" durch die Worte „soweit sie nicht Mutter- 
schaftsgeld nach den Vorschriften der Reichsver- 
sidierungsordnung erhalten können" ersetzt. 

3. § 11 erhält folgende Fassung: 

„§ 11 

Sonderunterstützung für Hausgehilfinnen 

Hausgehilfinnen und Tagesmädchen erhalten, 
falls ihr Arbeitsverhältnis durch Kündigung sei- 
tens des Arbeitgebers nach Ablauf des fünften 
Monats der Schwangerschaft aufgelöst worden 
ist (§ 9 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 1) vom Zeitpunkt 
der Auflösung des Arbeitsverhältnisses an bis 
zum Einsetzen der Leistungen nach § 212 der 
Reichsversicherungsordnung eine wöchentlich 
nachträglich zahlbare Sonderunterstützung in 
Höhe des Durchschnittsverdienstes der letzten 
dreizehn Wochen oder, falls das Arbeitsentgelt 
nach Monaten bemessen ist, in Höhe des Durch- 
schnittsverdienstes der letzten drei Monate, je- 
doch mindestens drei Deutsche Mark für jeden 
Kalendertag. Auf die Sonderunterstützung wer- 
den eine anläßlich des Ausscheidens aus dem 
Arbeitsverhältnis empfangene Abfindung oder 
Entschädigung sowie ein Arbeitsentgelt in voller 
Höhe angerechnet. Die Sonderunterstützung wird 
von der Krankenkasse gezahlt und vom Bund 
erstattet. § 5 Abs. 2 ist anzuwenden." 

4. In § 12 Abs. 1 wird der letzte Halbsatz gestri- 
chen. 


5. § 13 erhält folgende Fassung: 

„§ 13 

Besonderheiten für die Sonderunterstützung 

(1) Als Verdienst im Sinne des § 11 gilt das 
um die gesetzlichen Abzüge verminderte Arbeits- 
entgelt. 

(2) Für das Verfahren bei Feststellung der 
Sonderunterstützung nach § 11 gelten die Vor- 
schriften des Sechsten Buches der Reichsversiche- 
rungsordnung über die Feststellung der Leistun- 
gen der Krankenversicherung entsprechend. 

(3) Der Bundesminister für Arbeit und Sozial- 
ordnung kann durch Rechtsverordnung mit Zu- 
stimmung des Bundesrates Vorschriften über die 
Berechnung und Auszahlung der Sonderunter- 
stützung erlassen. 

(4) Der Bundesminister für Arbeit und Sozial- 
ordnung bestimmt durch allgemeine Verwal- 
tungsvorschriften mit Zustimmung des Bundes- 
rates das Nähere über den Nachweis sowie über 
die Abrechnungszeiträume und die Gewährung 
von Vorschüssen für die Aufwendungen an 
Sonderunterstützung nach § 11." 

6. Die §§ 14, 15 und 16 werden gestrichen. 

7. In § 24 werden die Worte ,,§ 13 Abs. 2" gestri- 
chen. 

§ 8 

Änderung des Sozialgerichtsgesetzes 

Das Sozialgerichtsgesetz wird wie folgt geändert 

und ergänzt: 

1. § 70 Nr. 4 erhält folgende Fassung: 

„4. der Zulassungsausschuß (§ 387 der Reichs 
Versicherungsordnung), der Beschwerde- 
ausschuß (§ 391 der Reichsversicherungsord- 
nung) und das Schiedsamt (§ 395 der Reichs- 
versicherungsordnung)." 

2. § 71 Abs. 4 erhält folgende Fassung: 

„(4) Den Zulassungsausschuß, den Beschwer- 
deausschuß und das Schiedsamt (§ 70 Nr. 4) ver- 
tritt der Vorsitzende." 

3. § 81 Nr. 2 erhält folgende Fassung: 

„2. wenn in Angelegenheiten des Kassenarzt 
rechts gegen Entscheidungen des Zulas* 
sungsausschusses, des Schiedsamtes oder der 
Kassenärztlichen Vereinigung nach § 398 
Abs. 4 der Reichsversicherungsordnung oder 
der Knappschaftsärztlichen Vereinigung 
nach § 209 Abs. 3 des Reichsknappschafts- 
gesetzes in Verbindung mit § 398 Abs. 4 der 
Reichsversicherungsordnung Klage erhoben 
werden soll," 

4. a) In § 82 wird folgender Absatz 1 eingefügt: 

„(1) Das Beschwerdeverfahren nach § 391 
der Reichsversicherungsordnung gilt als Vor- 
verfahren." 

b) Der bisherige einzige Absatz wird Absatz 2. 
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5. In § 97 Abs. 1 Nr. 4 werden die Worte „(368 b 
Abs. 4 Reichsversicherungsordnung)" gestrichen; 
das Wort „Berufungsausschuß" wird durch das 
Wort „Zulassungsausschuß" ersetzt. 

5 9 

Änderung des Krankenpflegegesetzes 

Im Krankenpflegegesetz vom 15. Juli 1957 (Bun- 
desgesetzbl. I S. 716) wird § 22 Abs. 2 gestrichen. 

§ 10 

Änderung des Seemannsgesetzes 

Das Seemannsgesetz vom 26. Juli 1957 (Bundes- 
gesetzbl. II S. 713) in der Fassung des Gesetzes zur 
Änderung und Ergänzung des Seemannsgesetzes 
vom 25. August 1961 (Bundesgesetzbl. II S. 1391) 
wird wie folgt geändert: 

1, § 45 Abs. 2 wird gestrichen. 

2. In § 45 Abs. 3 werden die Worte „in den Fällen 
der Absätze 1 und 2" durch die Worte „im Falle 
des Absatzes 1" ersetzt; Absatz 3 wird Absatz 2. 

§ 11 

Änderung des Bundesversorgungsgesetzes 

Das Bundesversorgungsgesetz in der Fassung des 
Ersten Neuordnungsgesetzes vom 27. Juni 1960 
(Bundesgesetzbl. I S. 453), zuletzt geändert durch 
das Kindergeldkassengesetz vom 18. Juli 1961 (Bun- 
desgesetzbl. I S. 1001) wird wie folgt geändert und 
ergänzt: 

1. § 14 Abs. 7 erhält folgende Fassung: 

„(7) Berechtigte, die Heilbehandlung oder 
Krankenbehandlung nur auf Grund dieses Ge- 
setzes erhalten, sind von den Verpflichtungen 
nach §§ 187, 189 und 195 der Reichsversiche- 
rungsordnung befreit." 

2. In § 14 wird folgender neuer Absatz 8 eingefügt: 

„(8) Bei Beschädigten, die bei einer gesetz- 
lichen Krankenkasse versichert sind, bleiben 
Aufwendungen für ärztliche und zahnärztliche 
Leistungen, die für die Behandlung von aner- 
kannten Schädigungsfolgen entstanden sind, bei 
der Verrechnung des besonderen Beitrages nach 
§ 328 der Reichsversicherungsordnung außer Be- 
tracht. Absatz 7 gilt entsprechend." 

§ 12 

Änderung des Bundesvertriebenengesetzes 

Im Bundesvertriebenengesetz vom 19. Mai 1953 
(Bundesgesetzbl. I S. 201) in der Fassung der Be- 
kanntmachung vom 23. Oktober 1961 (iBundes- 
gesetzbl. I S. 1882) wird § 70 gestrichen. 


§ 13 

Änderung des Bundesevakuiertengesetzes 

Im Bundesevakuiertengesetz vom 14. Juli 1953 
(Bundesgesetzbl. I S. 586) in der Fassung der Be- 
kanntmachung vom 13. Oktober 1961 (Bundesge- 
setzbl. I S. 1865) wird § 11 gestrichen. 

§ 14 

Änderung des Heimkehrergesetzes 

Das Heimkehrergesetz vom 19. Juni 1950 (Bun- 
desgesetzbl. S. 221), zuletzt geändert durch Gesetz 
vom 23. Dezember 1956 (Bundesgesetzbl. I S. 1018), 
wird wie folgt geändert und ergänzt: 

1. § 7b wird gestrichen. 

2. a) § 22 Abs. 1 Satz 3 wird gestrichen. 

b) In § 22 Abs. 2 werden die Worte „§ 176 der 
Reichsversicherungsordnung" durch die Worte 
„§ 172 der Reichsversicherungsordnung" und 
die Worte „§ 176 Abs. 3" durch die Worte 
„§ 172 Abs. 2 und 3" ersetzt. 

3. a) In § 23 Abs. 1 Satz 2 wird das Wort „Wochen- 

hilfe" durch die Worte „Vorsorgehilfe, Mut- 
terschaftshilfe" ersetzt. 

b) § 23 Abs. 3 erhält folgende Fassung: 

„(3) Der Bemessung der Barleistungen 
wird das Arbeitsentgelt zugrunde gelegt, das 
im Falle der Arbeitslosigkeit des Heim- 
kehrers für die Bemessung des Arbeitslosen- 
geldes maßgebend wäre." 

c) In § 23 Abs. 4 werden die Worte „§ 212 
Abs. 1" durch die Worte „§ 224" ersetzt. 

4. § 23 a erhält folgende Fassung: 

„§ 23 a 

§ 23 Abs. 3 gilt unter den in § 23 Abs. 1 ge- 
nannten Voraussetzungen auch für die Heim- 
kehrer, die zwar nach anderen gesetzlichen Vor- 
schriften einen Anspruch auf Krankenhilfe ha- 
ben, jedoch Barleistungen entweder nicht oder 
nach einer niedrigeren Bemessungtsgrundlage er- 
halten. § 202 Abs. 1 der Reichsversicherungs- 
ordnung bleibt unberührt." 

5. § 27 Abs. 3 wird gestrichen; Absatz 4 wird 
Absatz 3. 

§ 15 

Änderung des Bundesentschädigungsgesetzes 

Das Bundesentschädigungsgesetz in der Fassung 
des Dritten Gesetzes zur Änderung des Bundes- 
ergänzungsgesetzes zur Entschädigung für Opfer 
der nationalsozialistischen Verfolgung vom 29. Juni 
1956 (Bundesgesetzbl. I S. 559), zuletzt geändert 
durch Gesetz vom 1. Juli 1957 (Bundesgesetzbl. I 
I S. 663), wird wie folgt geändert: 
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In § 67 Abs. 2 wird Satz 2 gestrichen; Satz 3 erhält 
folgende Fassung: „Er gilt an dem Ort als zugelas- 
sen, für den er seine Niederlassung beantragt." 

§ 16 

Änderung des Einkommensteuergesetzes 

Das Einkommensteuergesetz in der Fassung vom 
15. August 1961 (Bundesgesetzbl. I S. 1253) wird 
wie folgt geändert und ergänzt: 

1. In § 3 Ziff. 2 wird nach dem Wort „Arbeits- 
losengeld," das Wort „Krankenbezüge," einge- 
fügt. 

2. In § 3 wird nach Ziffer 58 folgende Vorschrift 
eingefügt: 

„59. die Sonderunterstützung für Hausgehilfin- 
nen nach § 11 des Mutterschutzgesetzes in 
der Fassung des Krankenversicherungs- 
Neuregelungsgesetzes vom (Bun- 
desgesetzbl. I S )." 

Artikel 3 
Überleitungsvorschriften 

I. Kreis der versicherten Personen 

§ 1 

(1) Die Versicherungspflidit der Personen, die 
durch die Vorschriften dieses Gesetzes versiche- 
rungsfrei werden, endet mit Ablauf des sechsten 
Monats nach Inkrafttreten dieses Gesetzes. 

(2) Die in Absatz 1 genannten Personen können 
die Versicherung binnen eines Monats nach dem 
Ausscheiden aus der Versicherungspflicht freiwillig 
fortsetzen, auch wenn die Voraussetzungen des 
§ 171 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung nicht 
erfüllt sind. 

§ 2 

(1) Personen, die bei Inkrafttreten dieses Geset- 
zes nach § 165 Abs. 1 Nr. 3 oder 4 der Reichsver- 
sicherungsordnung in der Fassung des Gesetzes 
über Krankenversicherung der Rentner vom 12. Juni 
1956 (Bundesgesetzbl. I S. 500) versicherungspflich- 
tig sind oder versicherungspflichtig wären, wenn 
sie nicht nach anderen gesetzlichen Vorschriften 
versichert wären, aber die Voraussetzungen der 
Versicherungspflicht nach § 166 Abs. 1 Nr. 4 oder 5 
der Reichsversicherungsordnung nicht erfüllen, 
bleiben versicherungspflichtig, solange sie Rente 
aus der Rentenversicherung der Arbeiter oder der 
Rentenversicherung der Angestellten beziehen. 
Sie gelten als Versicherte nach § 166 Abs. 1 Nr. 4 
oder 5 der Reichsversicherungsordnung. 

(2) Absatz 1 gilt auch für Personen, die bei In- 
krafttreten dieses Gesetzes auf Grund des § 5 des 
Sozialversicherungs-Angleichungsgesetzes Saar vom 


(Bundesgesetzbl. IS ) als 

versicherungspflichtig gelten oder als versicherungs- 
pflichtig gelten würden, wenn sie nicht nach an- 
deren gesetzlichen Vorschriften versichert wären. 

(3) Personen, die bei Inkrafttreten dieses Geset- 

zes als Rentenbezieher nach § 5 der Verordnung 
über den weiteren Ausbau der knappschaftlichen 
Versicherung vom 19. Mai 1941 (Reichsgesetzbl. I 
S. 287) oder nach § 1 der Verordnung über die 
knappschaftliche Krankenversicherung der Rentner 
vom 8. Juni 1942 (Reichsgesetzbl. I S. 409) oder 
nach § 16 des Saarknappschaftsgesetzes vom 

11. Juli 1951 (Amtsbl. des Saarlandes S. 1099, 1379) 
in der Fassung des Sozialversicherungs-Anglei- 
chungsgesetzes Saar vom (Bundesge- 

setzbl. IS. . . .) versicherungspflichtig sind, aber 
die Voraussetzungen der Versicherungspflicht nach 
§ 15 Abs. 2 Satz 1 des Reichsknappschaftsgesetzes 
nicht erfüllen, bleiben versicherungspflichtig, so- 
lange sie Rente aus der knappschaftlichen Renten- 
versicherung beziehen. Sie gelten als Versicherte 
nach § 15 Abs. 2 des Reichsknappschaftsgesetzes. 
Sätze 1 und 2 gelten entsprechend für Personen, die 
bei Inkrafttreten dieses Gesetzes nach Artikel 2 § 27 
desKnappschaftsrentenversicherungs-Neuregelungs- 
gesetzes in der knappschaftlichen Krankenversiche- 
rung versichert sind. 

(4) Personen, denen bis zum Inkrattreten dieses 
Gesetzes nach dem Erlaß des Reichsarbeitsministers 
betreffend Beginn der knappschaftlichen Rentner- 
krankenversicherung vom 22. August 1942 (Reichs- 
arbeitsbl. Teil II S. 476) Leistungen der knappschaft- 
lichen Rentnerkrankenversicherung gewährt werden 
konnten oder die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes 
wegen eines Antrags auf Rente aus der knappschaft- 
lichen Rentenversicherung nach § 16 des Saarknapp- 
schaftsgesetzes versicherungspflichtig sind, aber 
weder die Voraussetzungen der Versicherungspflicht 
nach § 15 Abs. 2 Satz 1 des Reichsknappschafts- 
gesetzes erfüllen noch nach § 15 Abs. 3 des Reichs- 
knappschaftsgesetzes als Versicherte gelten, können 
der Versicherung freiwillig beitreten oder die Ver- 
sicherung freiwillig fortsetzen, wenn sie im Zeit- 
punkt der Antragstellung freiwillig versichert waren 
oder das Recht auf freiwillige Weiterversicherung 
hatten oder wenn sie das Recht auf freiwillige Wei- 
terversicherung nach der Antragstellung erworben 

‘ haben. Der Beitritt oder die freiwillige Weiterver- 
sicherung ist beim Träger der knappschaftlichen 
Krankenversicherung binnen drei Monaten nach In- 
krafttreten dieses Gesetzes zu beantragen. 

§ 3 

Für die in § 166 Abs. 1 Nr. 5 der Reichsversiche- 
rungsordnung genannten Personen, die bei Inkraft- 
treten dieses Gesetzes nicht versicherungspflichtig 
sind, beginnen Rechte und Pflichten aus der Pflicht- 
versicherung mit dem Ersten des Monats, in dem sie 
sich bei der Kasse melden. 

§ 4 

Zeiten, die außerhalb des Geltungsbereichs dieses 
Gesetzes in einer gesetzlich angeordneten Versiche- 
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rung oder Versorgung für den Fall der Krankheit 
zurückgelegt sind, stehen einer Pflichtversicherung 
bei einem Träger der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung gleich. 

§ 5 

(1) Personen, die ihren ständigen Aufenthalt im 
Geltungsbereich dieses Gesetzes nehmen und bis 
zum Verlassen ihres früheren Versicherungsbereichs 
bei einem Träger der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung versichert waren, können diese Versicherung 
auf Antrag innerhalb von sechs Monaten nach dem 
in Absatz 2 bezeichneten Zeitpunkt fortsetzen. Als 
Versicherung im Sinne des Satzes 1 gilt jede ge- 
setzlich angeordnete Versicherung oder Versorgung 
für den Fall der Krankheit. Die Mitgliedschaft be- 
ginnt mit dem Tage des Beitritts zur Kasse. 

(2) Die Frist von sechs Monaten beginnt mit dem 
Ersten des Monats, der auf den Monat folgt, in dem 
der ständige Aufenthalt im Geltungsbereich dieses 
Gesetzes genommen wird. 

(3) Waren die in Absatz 1 bezeichneten Personen 
zuletzt vor dem 8. Mai 1945 bei einem Träger der 
gesetzlichen Krankenversicherung versichert, der 
noch im Geltungsbereich dieses Gesetzes besteht, so 
können sie sich bei ihm weiterversichern. Sind sie 
in einem Betrieb beschäftigt, für den eine Land-, 
Betriebs- oder Innungskrankenkasse zuständig ist, 
so können sie sich auch bei dieser Kasse weiterver- 
sichern. 

§ 6 

§ 174 der Reichsversicherungsordnung gilt nicht 
für Personen, die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes 
als freiwillige Mitglieder versichert waren. 

II. Leistungen der Versicherung 

§ 7 

Für Versicherungsfälle, die vor Inkrafttreten die- 
ses Gesetzes eingetreten sind, werden Leistungen 
nach dem bisherigen Recht gewährt, soweit das für 
die Berechtigten günstiger ist. Die §§ 187, 189 und 
195 der Reichsversicherungsordnung gelten. Im 
übrigen gelten die Besonderheiten der §§ 8 bis 11 
dieses Artikels. 

§ 8 

Zeiten des Bezuges von Krankenhauspflege und 
Krankengeld, die vor Inkrafttreten dieses Gesetzes 
liegen, werden, wenn es sich um dieselbe Krankheit 
handelt, auf die Bezugszeiten nach neuem Recht an- 
gerechnet. 

§ 9 

Besteht bei Inkrafttreten dieses Gesetzes Arbeits- 
unfähigkeit, so ist Krankengeld nach der bisherigen 
Bemessungsgrundlage und Zahlungsweise weiterzu- 
zahlen. Der Höchstbetrag des Regellohns für den 
Werktag ist 29,17 Deutsche Mark, für den Arbeits- 
tag 35 Deutsche Mark und für den Kalendertag 
25 Deutsche Mark. Für die Berechnung des Kran- 
kengeldes nach § 204 der Reichsversicherungsord- 
nung gelten die in dieser Vorschrift genannten Vom- 
hundertsätze. 


§ 10 

Leistungen im Falle der Mutterschaft werden nach 
dem bisherigen Recht gewährt, wenn die Schutzfrist 
nach § 3 Abs. 2 in Verbindung mit § 5 Abs. 2 des 
Mutterschutzgesetzes vor Inkrafttreten dieses Ge- 
setzes begonnen hat. Für diese Fälle richtet sich die 
Erstattungpflicht des Bundes nach bisherigem Recht. 

§ 11 

Für Leistungen der Familienhilfe gelten die §§ 8 
und 10 dieses Artikels entsprechend. Soweit nach 
den Vorschriften dieses Gesetzes für Angehörige 
Familienhilfe nicht mehr gewährt wird, endet der 
Anspruch auf Leistungen spätestens sechsundzwan- 
zig Wochen nach Inkrafttreten dieses Gesetzes. 

§ 12 

(1) Zusatzsterbegeldversicherungen nach § 2 

Abs. 1 der Verordnung über die knappschaftliche 
Krankenversicherung der Rentner vom 8. Juni 1942 
(Reichsgesetzbl. I S. 409) in Verbindung mit § 13 
der Verordnung über die Krankenversicherung der 
Rentner vom 4. November 1941 (Reichsgesetzbl. I 
S. 689), nach Artikel 2 § 10 des Gesetzes über Kran- 
kenversicherung der Rentner vom 12. Juni 1956 
(Bundesgesetzbl. I S. 500) und nach § 5 Abs. 5 des 
Gesetzes über die gegenseitige Auswirkung des 
Rechts der gesetzlichen Rentenversicherungen und 
der Krankenversicherung der Rentner im Saarland 
und im übrigen Bundesgebiet einschließlich des Lan- 
des Berlin vom 26. März 1959 (Bundesgesetzbl. I 
S. 200) können in der Höhe weitergeführt werden, 
in der sie im Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses 
Gesetzes bestehen. Zuständig ist der Träger der 
Krankenversicherung, bei dem die Zusatzversiche- 
rung in diesem Zeitpunkt besteht. 

(2) Die Satzung des Trägers der Krankenversiche- 
rung bestimmt die Höhe des monatlichen Beitrages 
zur Zusatzsterbegeldversicherung; dieser darf den 
Betrag von fünf Deutschen Pfennig für je fünf Deut- 
sche Mark nicht übersteigen. 

(3) Die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes be- 
stehenden sonstigen Zusatzversicherungen er- 
löschen. 

(4) Neue Zusatzversicherungen können nicht 
mehr abgeschlossen werden. 

III. Träger der Versicherung 

§ 13 

(1) Ortskrankenkassen, deren Bezirke im Zeit- 
punkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes der Vor- 
schrift des § 235 Abs. 2 der Reichsversicherungsord- 
nung nicht entsprechen, bleiben bestehen. Soweit 
diese Ortskrankenkassen die Bezirke mehrerer 
kreisfreier Städte oder Landkreise umfassen, gelten 
sie als angeordnet im Sinne des § 235 Abs. 3 der 
Reichsversicherungsordnung, bis die für die Sozial- 
versicherung zuständige oberste Verwaltungsbe- 
hörde des Landes die Anordnung ändert oder wider- 
ruft. 
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(2) Die besondere Ortskrankenkasse für Schiffer 
in Lauenburg und die Schifferkrankenkasse in 
Regensburg gelten als Ortskrankenkassen im Sinne 
des Absatzes 1. 

(3) Solange für den Bezirk einer kreisfreien Stadt 
oder eines Landkreises eine Ortskrankenkasse nicht 
besteht, sind die Aufgaben der Ortskrankenkasse 
von der Landkrankenkasse wahrzunehmen. 

§ 14 

(1) Die im Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses 
Gesetzes bestehenden Landkrankenkassen gelten 
als angeordnet im Sinne des § 238 Abs. 2 der 
Reichsversicherungsordnung. 

(2) Betriebs- und Innungskrankenkassen, die vor 
dem 1. Januar 1914 errichtet worden sind, werden 
geschlossen, wenn die Zahl ihrer Mitglieder minde- 
stens für die Dauer eines Kalenderjahres weniger 
als 100 beträgt. 

(3) Ersatzkassen, die vor dem 1. Januar 1914 zu- 
gelassen worden sind, werden geschlossen, wenn 
die Zahl ihrer Mitglieder mindestens für die Dauer 
eines Kalenderjahres weniger als 300 beträgt. 


IV. Aufbringung und Verwaltung der Mittel 

§ 15 

Bis zum Ende des Kalenderjahres, in dem dieses 
Gesetz in Kraft getreten ist, tritt an die Stelle des 
der Beitragsbemessung zugrunde liegenden monat- 
lichen Entgelts (§§ 309, 310, 392 der Reichsversiche- 
rungsordnung) der nach § 385 Abs. 2 der Reichsver- 
sicherungsordnung in der Fassung des Gesetzes 
über Krankenversicherung der Rentner vom 12. Juni 
1956 (Bundesgesetzbl. I S. 500) festgestellte durch- 
schnittliche monatliche Grundlohn. 

§ 16 

(1) Das als Rücklage der Kassen bei den Trä- 
gern der Gemeinschaftsaufgaben angesammelte Ver- 
mögen ist nach Höhe der Rücklageguthaben zur 
Hälfte auf den zuständigen Landesverband der Kran- 
kenkassen, zur Hälfte auf die einzelnen Kassen zu 
übertragen. Gehört die Kasse keinem Landesver- 
band an, so ist ihr der ihrem Rücklageguthaben ent- 
sprechende Vermögensanteil ganz zu übertragen. 

(2) Hat die Kasse die Rücklage selbst verwaltet, 
so ist das Rücklagevermögen zur Hälfte auf den zu- 
ständigen Landesverband der Krankenkassen zu 
übertragen, sofern die Kasse die Rücklage nach 
§ 335 Abs. 2 Satz 2 der Reichsversicherungsordnung 
nicht selbst zu bilden hat. Die Träger der knapp- 
schaftlichen Krankenversicherung übertragen die 
bei ihnen gebildete Rücklage der Arbeitsgemein- 
schaft der Knappschaften. 

§ 17 

Bis zu der in § 339 Abs. 2 der Reichsversiche- 
rungsordnung vorgesehenen Regelung sind für Auf- 
tragsangelegenheiten an die Kassen Verwaltungs- 
kosten in Höhe von sieben vom Hundert der seit 


Inkrafttreten dieses Gesetzes für die Auftragsange- 
legenheit entstandenen Ausgaben zu zahlen, soweit 
nicht nach bisherigen Vorschriften andere Sätze 
vorgesehen sind. 

§ 18 

Die Träger der Rentenversicherungen der Arbei- 
ter und der Angestellten haben die Beiträge nach 
§310 Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung für die 
in § 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5 der Reichsversicherungs- 
ordnung genannten Personen, die nach Artikel 2 
§ 27 des Knappschaftsrentenversicherungs-Neurege- 
lungsgesetzes in der knappschaftlichen Krankenver- 
sicherung versichert sind, an den Träger der knapp- 
schaftlichen Krankenversicherung zu entrichten. 

§ 19 

Das von der Seekasse verwaltete, für die See- 
Krankenkasse bestimmte Vermögen geht mit In- 
krafttreten dieses Gesetzes auf die See-Kranken- 
kasse über. Gerichtsgebühren und andere Abgaben, 
die aus Anlaß der Vermögensübertragung ent- 
stehen, werden nicht erhoben; Auslagen bleiben 
außer Ansatz. 


V. Kassenverbände 

§ 20 

(1) Die bestehenden Kassenverbände (§ 406 der 
Reichsversicherungsordnung in der bis zum Inkraft- 
treten dieses Gesetzes geltenden Fassung) werden 
mit Inkrafttreten dieses Gesetzes Bezirksverbände 
nach § 366 der Reichsversicherungsordnung. 

(2) Die nach den bisherigen Satzungen bestehen- 
den Vertreterversammlungen der in Absatz 1 ge- 
nannten Kassenverbände sind mit Inkrafttreten die- 
ses Gesetzes aufgelöst; ihre Vorstände gelten als 
Vorstände im Sinne des § 366 Abs. 4 der Reichsver- 
sicherungsordnung. 

(3) Gerichtsgebühren und andere Abgaben, die 
aus Anlaß und in Durchführung der Vorschriften 
des Absatzes 1 entstehen, werden nicht erhoben; 
Auslagen bleiben außer Ansatz. 

§ 21 

(1) Landesverbände der Krankenkassen, deren 
Grenzen von denjenigen abweichen, die in § 370 
Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung bestimmt 
sind, bleiben bestehen, wenn nicht eine der für die 
Sozialversicherung zuständigen obersten Verwal- 
tungsbehörden der beteiligten Länder die Zustim- 
mung widerruft. 

(2) Wird die Zustimmung widerrufen, so findet 
eine Auseinandersetzung statt. Das Nähere über die 
Auseinandersetzung bestimmen die beteiligten Län- 
der. 

§ 22 

Landesverbände, denen nur eine Kasse angehört, 
sind mit Inkrafttreten dieses Gesetzes aufgelöst. Die 
Rechte und Pflichten des Landesverbandes gehen 
mit Inkrafttreten dieses Gesetzes auf die Kasse 
über. § 20 Abs. 3 gilt entsprechend. 
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§ 23 

(1) Der Verband der Arbeiter-Ersatzkassen e. V. 
und der Verband der Angestellten-Krankenkassen 
e. V. werden mit Inkrafttreten dieses Gesetzes Bun- 
desverbände der Ersatzkassen nach § 371 Abs. 3 der 
Reichsversicherungsordnung. 

(2) Die nach den bisherigen Satzungen bestehen- 
den Mitgliederversammlungen und Vorstände der 
in Absatz 1 genannten Verbände gelten mit Inkraft- 
treten dieses Gesetzes als Vertreterversammlungen 
und Vorstände der Bundesverbände der Ersatz- 
kassen. 

(3) Die Vertreterversammlungen beschließen erst- 
malig innerhalb von sechs Monaten nach Inkraft- 
treten dieses Gesetzes die Satzung der Bundesver- 
bände. Die Neuwahl der Organe ist innerhalb von 
drei Monaten nach Genehmigung der Satzung durch- 
zuführen. Die Amtsdauer der Mitglieder der Organe 
endet erstmals mit dem 30. Juni 1966. 

(4) Die Rechte und Pflichten des Verbandes der 
Arbeiter-Ersatzkassen e. V. und des Verbandes der 
Angestellten-Krankenkassen e. V. gehen mit In- 
krafttreten dieses Gesetzes auf die entsprechenden 
Bundesverbände über. § 20 Abs. 3 gilt entsprechend. 


VI. Mitwirkung der Ärzte und Zahnärzte 
§ 24 

(1) Die Zulassungsausschüsse (§ 387 der Reichs- 
versicherungsordnung) sind innerhalb von drei Mo- 
naten nach Inkrafttreten der Zulassungsordnung 
(§ 388 der Reichsversicherungsordnung) zu errich- 
ten. Die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes bestehen- 
den Zulassungsausschüsse bleiben bis zur Errich- 
tung bestehen. 

(2) Die bei Inkrafttreten dieses Gesetzes in Zu- 
lassungssachen bei Berufungsausschüssen anhängi- 
gen Verfahren gehen auf den Zulassungsausschuß 
über. 

§ 25 

(1) Bei Zahnkrankheiten mit Ausschluß von 
Mund- und Kieferkrankheiten kann die Behandlung 
auch durch Personen gewährt werden, die Deutsche 
im Sinne des Artikels 116 des Grundgesetzes oder 
heimatlose Ausländer sind und die Zahnheilkunde 
nach § 19 des Gesetzes über die Ausübung der 
Zahnheilkunde vom 31. März 1952 (Bundesgesetzbl. I 
S. 221) weiter ausüben dürfen, wenn sie bis zum 
Inkrafttreten des Gesetzes über die Ausübung der 
Zahnheilkunde eine den staatlich anerkannten Den- 
tisten gleichwertige Ausbildung genossen haben 
und seither als Dentisten selbständig waren. Das 
Nähere über die erforderlichen Nachweise bestimmt 
die Zulassungsordnung. 


Kassenärzte die zwischen den Verbänden der An- 
gestellten-Krankenkassen e. V. und der Arbeiter- 
Ersatzkassen e. V. und der Kassenärztlichen Bundes- 
vereinigung vereinbarte Gebührenordnung (Ersatz- 
kassen- Adgo) nach dem Stand bei Inkrafttreten die- 
ses Gesetzes; für die Kassenzahnärzte gilt der zwi- 
schen den Bundesverbänden der Krankenkassen und 
der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung ver- 
einbarte Bewertungsmaßstab für die Kassenzahn- 
ärztlichen Leistungen (Bema) mit dem für die Ange- 
stellen-Krankenkassen bei Inkrafttreten dieses Ge- 
setzes geltenden Punktwert. 

§ 27 

Kassenärztliche Vereinigungen, deren Grenzen 
von denjenigen abweichen, die in § 397 Abs. 1 
der Reichsversicherungsordnung bestimmt sind, 
bleiben bestehen, wenn nicht eine der für die Sozial- 
versicherung zuständigen obersten Verwaltungsbe- 
hörden der beteiligten Länder die Zustimmung 
widerruft. § 21 Abs. 2 gilt entsprechend. 

§ 28 

(1) Macht der Träger der knappschaftlichen Kran- 
kenversicherung von der Ermächtigung des § 200 
des Reichsknappschaftsgesetzes Gebrauch, so wer- 
den die Ärzte, die in den bezeichneten Bezirken auf 
Grund von Verträgen überwiegend für die ärztliche 
Versorgung der knappschaftlich Versicherten in 
freier Praxis tätig sind, Knappsdiaftsärzte im Sinne 
der §§ 200 ff. des Reichsknappschaftsgesetzes; ihre 
Rechte aus den Verträgen bleiben vorbehaltlich des 
§ 206 des Reichsknappschaftsgesetzes unberührt. 

(2) Gewährt der Träger der knappschaftlichen 
Krankenversicherung die ärztliche oder zahnärzt- 
liche Versorgung nach § 199 des Reichsknapp- 
schaftsgesetzes, so können die Verträge mit den 
Ärzten oder Zahnärzten, die die ärztliche oder zahn- 
ärztliche Versorgung der knappschaftlich Versicher- 
ten in diesen Bezirken durchführen, innerhalb von 
sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes 
zu dem in Artikel 6 § 1 Satz 2 angegebenen Zeit- 
punkt gekündigt werden. Die aus den Verträgen 
bisher erworbenen Rechte bleiben unberührt. Sätze 
1 und 2 gelten entsprechend auch für Ärzte, die 
nach Absatz 1 nicht Knappschaftsärzte werden, weil 
sie die Voraussetzungen nicht erfüllen. 

(3) Ärzte oder Zahnärzte, deren Vertrag nach 
Absatz 2 gekündigt wird, sind mit Wirksamwerden 
der Kündigung zur kassenärztlichen oder kassen- 
zahnärztlichen Versorgung zugelassen. Als Kassen- 
arztsitz gilt der Ort der Niederlassung. 

§ 29 

Ärzte und Zahnärzte, die bei Inkrafttreten dieses 
Gesetzes nur zur ärztlichen Versorgung bei den 
Ersatzkassen zugelassen sind, gelten als zugelassen 
im Sinne des § 383 der Reichsversicherungsordnung, 
es sei denn, sie erklären innerhalb von einem Mo- 
nat nach Inkrafttreten dieses Gesetzes, daß sie nur 
zu den Ersatzkassen zugelassen bleiben wollen. Die 
Erklärung ist gegenüber dem für den Kassenarztsitz 
zuständigen Zulassungsausschuß abzugeben. 


(2) Die in Absatz 1 genannten Personen und die 
in § 123 der Reichsvertsicherungsordnung genannten 
Dentisten gelten als Zahnärzte im Sinne dieses Ge- 
setzes. 

§ 26 

Bis zur Vereinbarung der Gebührenordnungen 
(§ 392 der Reichsversicherungsordnung) gilt für die 
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§ 30 

(1) Die Arbeitsgemeinschaft der Vereinigungen 
der Knappschaftsärzte e. V. wird mit dem in Arti- 
kel 6 § 1 Satz 2 angegebenen Zeitpunkt Knapp- 
schaftsärztliche Vereinigung im Sinne des § 209 
Abs. 1 des Reichsknappschaftsgesetzes. 

(2) Der nach der bisherigen Satzung bestehende 
Vorstand führt die Geschäfte bis zur Bildung der 
Organe. Er nimmt auch die Befugnisse der Vertre- 
terversammlung nach § 209 Abs. 3 des Reichsknapp- 
schaftsgesetzes in Verbindung mit § 398 der Reichs- 
versicherungsordnung wahr. 

(3) Die Satzung (§ 209 Abs. 3 des Reichsknapp- 
schaftsgesetzes in Verbindung mit § 398 der Reichs- 
versicherungsordnung) ist innerhalb von drei Mo- 
naten nach dem in Artikel 6 § 1 Satz 2 angegebenen 
Zeitpunkt zu beschließen. 

(4) Die Organe sind erstmalig innerhalb von drei 
Monaten nach Genehmigung der Satzung zu wählen. 

§ 31 

(1) Bis zur Aufnahme der Tätigkeit des ver- 
trauensärztlichen Dienstes nach § 405 der Reichsver- 
sicherungsordnung nimmt dessen Aufgaben und Be- 
fugnisse in den Ländern Baden-Württemberg und 
Berlin der dort bestehende vertrauensärztliche 
Dienst wahr. 

(2) Die Landesregierung Baden-Württemberg und 
der Senat des Landes Berlin bestimmen durch 
Rechts Verordnung den Zeitpunkt der Aufnahme der 
Tätigkeit des vertrauensärztlichen Dienstes nach 
§ 405 der Reichsversicherungsordnung sowie das 
Nähere über die Übernahme von Bediensteten und 
den Übergang von Vermögen von den bisherigen 
Trägern auf die Landesversicherungsanstalten. 

§ 32 

(1) Bis zur Aufnahme der Tätigkeit des vertrau- 
ensärztlichen Dienstes für die Knappschaftsversiche- 
rung nach § 211 des Reichsknappschaftsgesetzes neh- 
men dessen Aufgaben die bisherigen vertrauens- 
ärztlichen Dienste der Knappschaften wahr. 

(2) Der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung bestimmt durch Rechtsverordnung mit Zustim- 
mung des Bundesrates den Zeitpunkt der Aufnahme 
der Tätigkeit des vertrauensärztlichen Dienstes für 
die Knappschaftsversicherung sowie das Nähere 
über die Übernahme von Bediensteten und den 
Übergang von Vermögen der bisherigen Träger der 
vertrauensärztlichen Dienste der Knappschaften auf 
die Arbeitsgemeinschaft der Knappschaften der Bun- 
desrepublik Deutschland. 

VII. Aufsicht 

§ 33 

Die Landesregierungen regeln durch Rechtsver- 
ordnung das Nähere über den Übergang von Per- 
sonal sowie von Rechten und Pflichten der bishe- 
rigen Träger der Gemeinschaftsaufgaben „Prüfung 
der Geschäfts-, Rechnungs- und Betriebsführung der 
Krankenkassen und Kassenverb ände" (Dritte Ver- 


ordnung zum Aufbau der Sozialversicherung vom 
18. Dezember 1934 — Reichsgesetzbl. I S. 1266 — ) 
auf die Behörden oder Prüfeinrichtungen, die die 
Geschäfts-, Rechnungs- und Betriebsführung der 
landesunmittelbaren Körperschaften nach dem In- 
krafttreten dieses Gesetzes zu prüfen haben. 

Artikel 4 
Übergangsvorschriften 

I. Recht der Selbstverwaltung 

Bis zur Neuregelung des Rechts der Selbstverwal- 
tung gelten folgende Vorschriften: 

§ 1 

(1) Für Organe und Geschäftsführer der Kassen- 
verbände nach §§ 366 ff. der Reichsversicherungs- 
ordnung gelten § 2 Abs. 5 Satz 1, Abs. 6, 11 Satz 2 
bis 4 und Abs. 12, §§ 3, 4 Abs. 7, §§ 5, 6 Abs. 1, 3 
und 4, § 7 Abs. 1, 3 bis 5 und § 8 Abs. 1 Buchstabe a 
Satz 1, Abs. 3, 4 und 6 des Selbstverwaltungsgeset- 
zes entsprechend. 

(2) § 5 Abs. 2 des Selbstverwaltungsgesetzes gilt 
nicht für die Bundesverbände der Ersatzkassen. 

§ 2 

(1) Bei den Landes- und Bundesverbänden nach 
den §§ 370 ff. der Reichsversicherungsordnung wer- 
den als Organe der Selbstverwaltung je eine Ver- 
treterversammlung und je ein Vorstand nach nähe- 
rer Bestimmung der Satzungen gewählt. In den Ver- 
treterversammlungen der Landesverbände der Orts-, 
Land-, Betriebs- und Innungskrankenkassen müssen 
alle Mitgliedskassen vertreten sein. Umfaßt ein 
Landesverband mehr als fünfzig Mitgliedskassen, so 
kann die Satzung Abweichendes bestimmen. 

(2) Die Organe setzen sich je zur Hälfte aus Ver- 
tretern der Versicherten und der Arbeitgeber zu- 
sammen. Die Versicherten wählen die Vertreter der 
Versicherten, die Arbeitgeber wählen die Vertreter 
der Arbeitgeber. Die Mitglieder der Vertreterver- 
sammlung werden von den Mitgliedern der Vor- 
stände der Verbandsmitglieder aus deren Reihen 
gewählt. Bei der Bildung der Organe des Bundes- 
verbandes der Betriebskrankenkassen sind die Be- 
triebskrankenkassen der Verwaltungen und Betriebe 
des Bundes angemessen zu berücksichtigen. Die Zahl 
der Mitglieder der Organe muß in einem angemes- 
senen Verhältnis zur Mitgliederzahl und den Auf- 
gaben der Verbände stehen. 

(3) Absatz 2 Satz 1 und 2 gilt nicht für die Bun- 
desverbände der Ersatzkassen. 

§ 3 

(1) Für den Ausschuß und den leitenden Beamten 
der besonderen Abteilung des vertrauensärztlichen 
Dienstes (§ 405 der Reichsversicherungsordnung) 
gelten § 2 Abs. 11 Satz 3 und 4 und Abs. 12 Satz 1, 
§§ 3, 5 Abs. 1, 3 und 4, § 7 Abs. 1, 3 bis 5 und § 8 
Abs. 4 des Selbstverwaltungsgesetzes entsprechend. 
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(2) Die Amtsdauer der Mitglieder des Ausschus- 
ses richtet sich nach der Amtsdauer der Mitglieder 
der Organe der bestellenden Körperschaften. 


II. Weitergeltung von Vorschriften 

§ 4 

Bis zum Erlaß der in § 259 Abs. 5 der Reichsver- 
sicherungsordnung vorgesehenen Vorschriften gel- 
ten die landesrechtlichen Vorschriften über das Ab- 
stimmungsverfahren weiter. 

§ 5 

Bis zum Erlaß der Rechtsverordnungen nach § 300 
der Reichsversicherungsordnung und § 53 Abs. 2 des 
Gesetzes über Arbeitsvermittlung und Arbeitslosen- 
versicherung bleibt die Verordnung über die Durch- 
führung der Meldepflicht gemäß § 24 des Kündi- 
gungsschutzgesetzes vom 16. September 1954 (Bun- 
desanzeiger Nr. 181) in Kraft. 

§ 6 

Bis zum Erlaß der Rechtsverordnung nach § 323 
Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung gelten die 
Siebzehnte Verordnung zur Durchführung des Ge- 
setzes über Arbeitsvermittlung und Arbeitslosen- 
versicherung (Verordnung zu § 162 AVAVG) vom 
19. April 1962 (Bundesgesetzbl. I S. 238) und die 
Verordnung über die Höhe der an die Einzugsstel- 
len zu leistenden Vergütung für den Einzug der 
Beiträge zu den Rentenversicherungen der Arbeiter 
und Angestellten vom 21. August 1957 (Bundes- 
gesetzbl. I S. 1274) weiter. Ebenso bleiben beste- 
hende Vereinbarungen unberührt. 

§ 7 

Bis zum Erlaß der Verwaltungsvorschriften nach 
§ 323 Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung gelten 
für die Beitragszahlung der Träger der Rentenver- 
sicherung die Allgemeinen Verwaltungsvorschriften 
über die Zahltage für die von den Trägern der Ren- 
tenversicherung zu leistenden Beiträge, über die 
Berechnung der durchschnittlichen Grundlöhne und 
über das Beitragseinzugsverfahren in der Kranken- 
versicherung der Rentner (KVdR-Beitragsvorschrif- 
ten) vom 26. Juli 1956 (Bundesanzeiger Nr. 145) in 
der Fassung vom 25. Juni 1959 (Bundesanzeiger 
Nr. 122) sinngemäß weiter. 

§ 8 

Bis zum Erlaß der Verwaltungsvorschriften nach 
§ 324 Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung gelten 
die seitherigen Vorschriften über die Durchführung 
der Prüfungen weiter. 

§ 9 

Bis zum Erlaß der allgemeinen Verwaltungsvor- 
schriften nach § 333 Abs. 1 der Reichsversicherungs- 
ordnung gelten die Verwaltungsvorschriften über 


das Rechnungswesen bei den Trägern der sozialen 
Krankenversicherung vom 31. August 1956 (Bundes- 
anzeiger Nr. 174) weiter. 

§ 10 

(1) Bis zum Erlaß der Zulassungsordnungen nach 
§ 388 der Reichsversicherungsordnung gelten die 
Zulassungsordnung für Ärzte und die Zulassungs- 
ordnung für Zahnärzte vom 28. Mai 1957 (Bundes- 
gesetzbl. I S. 572 und S. 582) entsprechend weiter. 

(2) Bis zum Erlaß der Schiedsamtsordnung nach 
§ 396 Abs. 5 der Reichsversicherungsordnung gilt 
die Verordnung über die Schiedsämter für die 
kassenärztliche (kassenzahnärztliche) Versorgung 
(Schiedsamtsordnung) vom 28. Mai 1957 (Bundes- 
gesetzbl. I S. 570) weiter. 

(3) Bis zum Erlaß der Rechtsverordnung nach 
§ 403 Abs. 3 der Reichsversicherungsordnung gilt 
die Verordnung über die Amtsdauer, Amtsführung 
und Entschädigung der Mitglieder der Bundesaus- 
schüsse und Landesausschüsse der Ärzte (Zahnärzte) 
und Krankenkassen vom 10. November 1956 (Bun- 
desgesetzbl. I S. 861) entsprechend weiter. 

§ 11 

Bis zum Erlaß der Rechtsverordnung nach § 417 
Abs. 3 der Reichsversicherungsordnung gilt die Ver- 
ordnung PR Nr. 7/54 vom 31. August 1954 über 
Pflegesätze von Krankenanstalten (Bundesanzeiger 
Nr. 173) weiter. 

§ 12 

Bis zum Erlaß der Rechtsverordnung nach § 420 
Abs. 1 der Reichsversicherungsordnung gelten die 
von den obersten Verwaltungsbehörden der Länder 
bestimmten Abschläge von den Preisen der Arznei- 
taxe weiter. Ebenso bleiben vertragliche Verein- 
barungen unberührt. 

§ 13 

Bis zum Erlaß der Rechtsverordnung nach § 13 
Abs. 3 des Mutterschutzgesetzes und der allgemei- 
nen Verwaltungsvorschriften nach § 13 Abs. 4 des 
Mutterschutzgesetzes gilt die Verordnung zur Durch- 
führung des § 14 des Mutterschutzgesetzes vom 
22. November 1955 (Bundesgesetzbl. I S. 728) ent- 
sprechend weiter. 

III. Verfahren für die Befreiung von der 
Versicherungspf licht 

§ 14 

Uber den Antrag auf Befreiung von der Versiche- 
rungspflicht nach § 73 des Gesetzes zur Regelung 
der Rechtsverhältnisse der unter Artikel 131 des 
Grundgesetzes fallenden Personen entscheidet der 
für das Beschäftigungsverhältnis zuständige Träger 
der Krankenversicherung. Die Befreiung wirkt von 
dem Tage an, für den der Antrag nach § 73 Abs. 1 
des in Satz 1 genannten Gesetzes als gestellt gilt. 
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Artikel 5 

Geltung im Land Berlin und 
Stadtstaaten-Klausel 

§ l 

(1) Dieses Gesetz gilt nach Maßgabe des § 13 
Abs. 1 des Dritten Überleitungsgesetzes vom 

4. Januar 1952 (Bundesgesetzbl. I S. 1) auch im Land 
Berlin. 

(2) Rechtsverordnungen, die auf Grund dieses 
Gesetzes erlassen werden, gelten im Land Berlin 
nach § 14 des Dritten Uberleitungsgesetzes. 

§ 2 

Die Senate der Länder Berlin, Bremen und Ham- 
burg werden ermächtigt, die Vorschriften dieses 
Gesetzes über die Zuständigkeit von Behörden dem 
besonderen Verwaltungsaufbau ihrer Länder anzu- 
passen. 


Artikel 6 

Schlußvorschriften 

§ i 

Dieses Gesetz tritt am ersten Tage des auf die 
Verkündung folgenden zweiten Kalenderviertel- 
jähres in Kraft. Artikel 2 § 3 Nr. 17 tritt hinsichtlich 
der §§ 199 bis 210 des Reichsknappschaftsgesetzes 
am 1. Januar des auf die Verkündung folgenden 
zweiten Kalenderjahres in Kraft. 

§ 2 

Mit dem Inkrafttreten dieses Gesetzes treten, so- 
weit nichts anderes bestimmt ist, alle entgegenste- 
henden oder gleichlautenden Vorschriften außer 
Kraft; insbesondere treten außer Kraft: 

1. Bekanntmachung betr. den Begriff „vorüber- 
gehende Dienstleistungen" im Sinne des § 434 
der Reichsversicherungsordnung vom 23. Ok- 
tober 1913 (Reichsgesetzbl. S. 741), 

2. Verordnung über die Prüfung der Krankenkas- 
sen vom 6. Mai 1931 (Reichsgesetzbl. I S. 146), 

3. Gesetz über den Aufbau der Sozialversicherung 
vom 5. Juli 1934 (Reichsgesetzbl. I S. 577), 

4. Dritte Verordnung zum Aufbau der Sozialver- 
sicherung (Gemeinschaftsaufgaben) vom 8. De- 
zember 1934 (Reichsgesetzbl. I S. 1266), 

5. Runderlaß des Reichsversicherungsamtes betr. 
Abführung der Rücklagen bei Auflösung, Schlie- 
ßung, Vereinigung von Krankenkassen und bei 
Ausscheidungen vom 24. Juni 1935 (Reichs- 
arbeitsblatt Teil IV S. 275), 

6. Gesetz über Wochenhilfe und Genesendenfür- 
sorge in der Krankenversicherung vom 28. Juni 
1935 (Reichsgesetzbl. I S. 811), 


7. Zwölfte Verordnung zum Aufbau der Sozial- 
versicherung (Ersatzkassen der Krankenver- 
sicherung) vom 24. Dezember 1935 (Reichsge- 
setzbl. I S. 1537), geändert durch die Fünfzehnte 
Verordnung zum Aufbau der Sozialversicherung 
(Ersatzkassen der Krankenversicherung) vom 

I. April 1937 (Reichsgesetzbl. I S. 439), 

8. Runderlaß des Reichsversicherungsamtes betr. 
Ablieferung der Rücklage bei Ausscheidung 
eines Teiles der Mitglieder einer Krankenkasse 
und bei deren Übertritt zu einer neuen Kran- 
kenkasse vom 5. Februar 1936 (Reichsarbeits- 
blatt Teil IV S. 34), 

9. Bestimmungen über den vertrauensärztlichen 
Dienst in der Krankenversicherung vom 30. März 
1936 (Reichsarbeitsblatt Teil IV S. 107), 

10. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Kranken- 
versicherung der Lernschwestern (Krankenpfle- 
geschüler); Bestimmungen dieses Personenkrei- 
ses als Mitglieder nach § 363 a Abs. 3 der 
Reichsversicherungsordnung vom 21. Oktober 
1938 (Reichsarbeitsblatt Teil IV S. 433), ergänzt 
durch Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. 
Krankenversicherungspflicht der Lernschwestern 
(Krankenpflegeschüler) vom 10. Juni 1939 
(Reichsarbeitsblatt Teil IV S. 304) in der Fas- 
sung des Gesetzes über die Erhöhung der Ein- 
kommensgrenzen in der Sozialversicherung und 
der Arbeitslosenversicherung und zur Ände- 
rung der Zwölften Verordnung zum Aufbau der 
Sozialversicherung vom 13. August 1952 (Bun- 
desgesetzbl. I S. 437),. 

11. Verordnung über den Mitgliederkreis der Er- 
satzkassen der Krankenversicherung vom 
26. Oktober 1938 (Reichsgesetzbl. I S. 1519), 

12. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Kranken- 
versicherung der Teilnehmer an beruflichen 
Bildungsmaßnahmen vom 4. September 1939 
(Reichsarbeitsblatt Teil IV S. 453) in der Fas- 
sung des Gesetzes über die Erhöhung der Ein- 
kommensgrenzen in der Sozialversicherung und 
der Arbeitslosenversicherung und zur Änderung 
der Zwölften Verordnung zum Aufbau der So- 
zialversicherung vom 13. August 1952 (Bundes- 
gesetzbl. I S. 437), 

13. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Ausstel- 
lung von Bescheinigungen über den voraus- 
sichtlichen Zeitpunkt der Entbindung (§ 195 a 
Abs. 2 Reichsversicherungsordnung) vom 

II. November 1939 (Reichsarbeitsblatt Teil IV 

S. 522), 

14. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Ruhen 
des Krankengeldes bei Weiterversicherten vom 

15. Dezember 1939 (Reichsarbeitsblatt Teil IV 
S. 554), 

15. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Kranken- 
versicherungspflicht der Lernschwestern (Kran- 
kenpflegeschüler); Bestimmung dieses Personen- 
kreises als Mitglieder nach § 363 a Abs. 3 RVO 
vom 22. Dezember 1939 (Reichsarbeitsblatt 1940 
Teil II S. 10), 
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16. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Säumnis- 
zuschläge nach § 397 a RVO vom 18. Juni 1940 
(Reichsarbeitsblatt Teil II S. 196), 

17. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Vertrau- 
ensärztlicher Dienst für die Ersatzkassen der 
Krankenversicherung für Angestellte und für 
Arbeiter vom 5. Juli 1940 (Reichsarbeitsblatt 
Teil II S. 246), 

18. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Einbe- 
ziehung der Pflegekinder in die Familienhilfe 
nach § 205 Abs. 1 und 2 RVO vom 13. Juli 1940 
(Reichsarbeitsblatt Teil II S. 249), 

19. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Werbung 
durch reichsgesetzliche Krankenkassen und Er- 
satzkassen vom 13. Januar 1941 (Reichsarbeits- 
blatt Teil II S. 40), 

20. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Mehrlei- 
stungen in der Krankenversicherung vom 
1. Februar 1941 (Reichsarbeitsblatt Teil II S. 85), 

21. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Einkom- 
mensgrenze nach § 178 RVO vom 4. Februar 

1941 (Reichsarbeitsblatt Teil II S. 85), 

22. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Werbung 
durch reichsgesetzliche Krankenkassen und Er- 
satzkassen vom 13. Mai 1941 (Reichsarbeitsblatt 
Teil II S. 198), 

23. §§ 1 bis 6 der Verordnung über den weiteren 
Ausbau der knappschaftlichen Versicherung 
vom 19. Mai 1941 (Reiehsgesetzbl. I S. 287), 

24. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Werbung 
durch reichsgesetzliche Krankenkassen und Er- 
satzkassen vom 14. Juni 1941 (Reichsarbeitsblatt 
Teil II S. 250), 

25. § 6 Abs. 2 der Sechsten Verordnung zur Durch- 
führung des Hebammengesetzes vom 16. Sep- 
tember 1941 (Reiehsgesetzbl. I S. 561), 

26. § 16 Abs. 1 der Verordnung des Reichsarbeits- 
ministers über die Krankenversicherung der 
Rentner vom 4. November 1941 (Reichsgesetz- 
bl. I S. 689) und für die knappschaftliche Kran- 
kenversicherung der Rentner §§ 2 bis 4, § 11 
Abs. 1, §§ 12 bis 18, § 20 Abs. 1 und 2 dieser 
Verordnung, 

27. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Kranken- 
und Arbeitslosenversicherung bei Arbeitsunter- 
brechung ohne Entgeltzahlung vom 28. Januar 

1942 (Reichsarbeitsblatt Teil II S. 91), 

28. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Durchfüh- 
rung der Krankenversicherung der im Baube- 
trieb Beschäftigten vom 18. Februar 1942 
(Reichsarbeitsblatt Teil II S. 148), 

29. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Kranken- 
versicherung der Hebammenschülerinnen; Be- 
stimmung dieses Personenkreises als Mitglieder 
nach § 363 a Abs. 3 RVO vom 1. April 1942 
(Reichsarbeitsblatt Teil II S. 248), 

30. Gemeinsamer Erlaß des Reichsministers der Fi- 
nanzen, des Reichsministers des Innern und des 
Reichsarbeitsministers betr. Befreiungen von 


der Krankenversicherungspflicht vom 10. April 
1942 (Reichsarbeitsblatt Teil II S. 395), 

31. Zweite Verordnung über den weiteren Ausbau 
der knappschaftlichen Versicherung vom 8. Juni 
1942 (Reiehsgesetzbl. I S. 409), 

32. Verordnung über die knappschaftliche Kranken- 
versicherung der Rentner vom 8. Juni 1942 
(Reiehsgesetzbl. I S. 409), 

33. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Abfüh- 
rung der für mehrere Ortskrankenkassen be- 
stimmten Beiträge zur Kranken-, Arbeitslosen- 
und Rentenversicherung an eine Zentralstelle 
vom 11. Juni 1942 (Reichsarbeitsblatt Teil II 
S. 395), 

34. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Beginn 
der knappschaftlichen Rentnerkrankenversiche- 
rung vom 22. August 1942 (Reichsarbeitsblatt 
Teil II S. 476), 

35. Erlaß des Reichsarbeitsministers und des Reichs- 
ministers des Innern betr. Beziehungen der Für- 
sorgeverbände zu den Trägern der gesetzlichen 
Krankenversicherung bei Unterbringung von 
Geisteskranken vom 5. September 1942 (Reichs- 
arbeitsblatt Teil II S. 490), 

36. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Ruhen des 
Kranken- und Hausgeldes; Ermäßigung der Bei- 
träge nach § 189 RVO vom 5. November 1942 
(Reichsarbeitsblatt Teil II S. 572), 

37. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Abfüh- 
rung der für mehrere Landkrankenkassen be- 
stimmten Beiträge zur Kranken- und Arbeits- 
losen- und Rentenversicherung an eine Zentral- 
stelle vom 18. Januar 1943 (Reichsarbeitsblatt 
Teil II S. 50), 

38. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. einheit- 
liche Durchführung der Betriebsprüfungen vom 
2. Februar 1943 (Reichsarbeitsblatt Teil II S. 55), 

39. § 4 Abs. 2 der Verordnung über Wochenpflege- 
rinnen vom 7. Februar 1943 (Reiehsgesetzbl. I 
S. 87), 

40. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Familien- 
wochenhilfe vom 10. Februar 1943 (Reichsar- 
beitsblatt Teil II S. 75), 

41. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Änderung 
des § 216 Abs. 3 RVO vom 16. Februar 1943 
(Reichsarbeitsblatt Teil II S. 75), 

42. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Leistun- 
gen und Beiträge der Krankenversicherung bei 
Lehrlingen vom 23. Februar 1943 (Reichsarbeits- 
blatt Teil II S. 83), 

43. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Änderung 
der Bestimmungen über die Durchführung der 
§§ 219, 220 der Reichsversicherungsordnung 
vom 18. März 1943 (Reichsarbeitsblatt Teil II 
S. 143 und 194), geändert durch Erlaß des Reichs- 
arbeitsministers betr. Änderung der Bestim- 
mungen über die Durchführung der §§ 219, 220 
der Reichsversicherungsordnung vom 1. Fe- 
bruar 1944 (Reichsarbeitsblatt Teil II S. 37), 
ergänzt durch Bestimmungen des Reichsarbeits- 
ministers über die Durchführung der §§ 219, 
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220 der Reichsversicherungsordnung; hier: Ein- 
schränkung der Ersatzansprüche zur Verein- 
fachung der Verwaltung vom 12. August 1944 
(Reichsarbeitsblatt Teil II S. 215), 

44. Rundschreiben des Reichsarbeitsministers betr. 
Gewährung von Hausgeld und Zuschlägen zum 
Krankengeld (§§ 186, 191 RVO) vom 20. April 
1943 (Reichsarbeitsblatt Teil II S. 179), 

45. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Ergän- 
zung des Erlasses vom 10. Februar 1943 betr. 
Familienwochenhilfe vom 3. Mai 1943 (Reichs- 
arbeitsblatt Teil II S. 195), 

46. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Familien- 
wochenhilfe, hier: Höhe des Stillgeldes vom 
16. Juli 1943 (Reichsarbeitsblatt Teil II S. 342), 

47. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Fortset- 
zung der freiwilligen Mitgliedschaft beim Aus- 
scheiden aus der Pflichtversicherung oder nach 
der Befreiung von der Versicherunspflicht vom 
27. Juli 1943 (Reichsarbeitsblatt Teil II S. 374), 

48. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Kranken- 
versicherung der Wochenpflegeschülerinnen; 
Bestimmung dieses Personenkreises als Mit- 
glieder nach § 363 a Abs. 3 RVO vom 19. Au- 
gust 1943 (Reichsarbeitsblatt Teil II S. 403), 

49. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Gleich- 
stellung von Zeiten, die auf Grund eines priva- 
ten Krankenversicherungsvertrages zurückge- 
legt sind, mit Versicherungszeiten auf Grund 
der Reichsversicherungsordnung vom 21. Au- 
gust 1943 (Reichsarbeitsblatt Teil II S. 403), 

50. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Verbes- 
serungen in der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung vom 2. November 1943 (Reichsarbeitsblatt 
Teil II S. 485), 

51. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Stillgeld 
(§§ 195 a, 195 b RVO) vom 14. Januar 1944 
(Reichsarbeitsblatt Teil II S. 11), 

52. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Hausge- 
hilfen; hier: Leistungen der Krankenversiche- 
rung vom 7. September 1944 (Reichsarbeitsblatt 
Teil II S. 253), 

53. Erlaß des Reichsarbeitsministers betr. Anpas- 
sung der Krankenversicherung an den totalen 
Kriegseinsatz; hier: Wegfall der Erstattungs- 
pflicht nach § 313 b Abs. 2 RVO vom 13. Sep- 
tember 1944 (Reichsarbeitsblatt Teil II S. 253), 

54. Artikel 1, 2, 10 bis 16 der Ersten Verordnung 
zur Vereinfachung des Leistungs- und Beitrags- 
rechts in der Sozialversicherung vom 17. März 
1945 (Reichsgesetzbl. I S. 41), 

55. Verordnung zur Sicherung der Leistungen in 
der Sozialversicherung vom 2. Juli 1948 (Gesetz- 
und Verordnungsblatt für Schleswig-Holstein 
S. 155), 

56. Landesgesetz über die Sozialversicherung bei 
Arbeitsunterbrechung ohne Entgeltfortzahlung 
vom 7. März 1949 (Badisches Gesetz- und Ver- 
ordnungsblatt S. 69), 


57. §§ 13, 15 bis 18 des Gesetzes über die Anpas- 
sung der Leistungen der Sozialversicherung an 
das veränderte Lohn- und Preisgefüge und über 
ihre finanzielle Sicherstellung (Sozialversiche- 
rungs-Anpassungsgesetz) vom 17. Juni 1949 
(Gesetzblatt der Verwaltung des Vereinigten 
Wirtschaftsgebietes S. 99), 

58. Verordnung zur Durchführung des Sozialver- 
sicherungs-Anpassungsgesetzes vom 27. Juni 
1949 (Gesetzblatt der Verwaltung des Vereinig- 
ten Wirtschaftsgebietes S. 101), 

59. §§ 16 bis 23 und 25 des Gesetzes Nr. 275 „Saar- 
knappschaftsgesetz" vom 11. Juli 1951 (Amts- 
blatt des Saarlandes S. 1099), 

60. §§ 1 bis 3, 15 bis 17 des Gesetzes über die Er- 
höhung der Einkommensgrenzen in der Sozial- 
versicherung und der Arbeitslosenversicherung 
und zur Änderung der Zwölften Verordnung 
zum Aufbau der Sozialversicherung vom 
13. August 1952 (Bundesgesetzbl. I S. 437), 

61. Gesetz über Änderungen von Vorschriften des 
Zweiten Buches der Reichsversicherungsordnung 
und zur Ergänzung des Sozialgerichtsgesetzes 
(Gesetz über Kassenarztrecht — GKAR) vom 
17. August 1955 (Bundesgesetzbl. I S. 513), ge- 
ändert durch Gesetz zur Einführung der Selbst- 
verwaltung auf dem Gebiet der Sozialversiche- 
rung und Angleichung des Rechts der Kranken- 
versicherung im Land Berlin (Selbstverwal- 
tungs- und Krankenversicherungsangleichungs- 
gesetz Berlin — SKAG Berlin — ) vom 26. De- 
zember 1957 (Bundesgesetzbl. I S. 1883), 

62. Gesetz über die Verbände der gesetzlichen 
Krankenkassen und Ersatzkassen vom 17. Au- 
gust 1955 (Bundesgesetzbl. I S. 524), geändert 
durch Gesetz zur Einführung der Selbstverwal- 
tung auf dem Gebiet der Sozialversicherung 
und Angleichung des Rechts der Krankenver- 
sicherung im Land Berlin (Selbstverwaltungs- 
und Krankenversicherungsangleichungsgesetz 
Berlin — SKAG Berlin — ) vom 26. Dezember 
1957 (Bundesgesetzbl. I S. 1883), 

63. Drittes Gesetz über Änderungen und Ergänzun- 
gen von Vorschriften des Zweiten Buches der 
Reichsversicherungsordnung (Gesetz über Kran- 
kenversicherung der Rentner — KVdR) vom 
12. Juni 1956 (Bundesgesetzbl. I S. 500), geän- 
dert durch Gesetz zur Änderung und Ergänzung 
des Gesetzes über Arbeitsvermittlung und Ar- 
beitslosenversicherung vom 23. Dezember 1956 
(Bundesgesetzbl. I S. 1018) und durch Gesetz 
zur Einführung der Selbstverwaltung auf dem 
Gebiet der Sozialversicherung und Angleichung 
des Rechts der Krankenversicherung im Land 
Berlin (Selbstverwaltungs- und Krankenver- 
sicherungsangleichungsgesetz Berlin — SKAG 
Berlin — ) vom 26. Dezember 1957 (Bundes- 
gesetzbl. I S. 1883), 

64. Viertes Gesetz über Änderungen und Ergänzun- 
gen von Vorschriften des Zweiten Buches der 
Reichsversicherungsordnung (Zweites Einkom- 
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mensgrenzengesetz) vom 27. Juli 1957 (Bundes- 
gesetzbl. I S. 1070), 

65. Gesetz Nr. 633 über die Angleichung des Kas- 
senarztrechts im Saarland an das im übrigen 
Bundesgebiet geltende Recht vom 18. Juni 1958 
(Amtsblatt des Saarlandes S. 1237), 

66. Gesetz Nr. 634 über die Angleicbung des Rechts 
über Verbände der gesetzlichen Krankenkassen 
im Saarland an das im übrigen Bundesgebiet 
geltende Recht vom 18. Juni 1958 (Amtsblatt 
des Saarlandes S. 1241), 

67. Das Gesetz Nr. 665 über die Gewährung eines 
Zuschusses zur knappsdiaftlichen Krankenver- 
sicherung aus Mitteln des Saarlandes vom 
14. April 1959 (Amtsblatt des Saarlandes 
S. 1073). 


§ 3 

Die Preisvorschriften sind auf die Beiträge, die 
die Träger der gesetzlichen Krankenversicherung 
erheben, die Vergütung für ärztliche und zahnärzt- 
liche Leistungen, die von den Trägern der Sozial- 
versicherung zu entrichten sind, und, vorbehaltlich 
der Sonderregelung in Artikel 4 § 11, auf die Pflege- 
sätze der Krankenanstalten, die von den Trägern 
der Sozialversicherung zu entrichten sind, nicht 
mehr anzuwenden. 

§ 4 

Soweit in anderen Vorschriften auf Bestimmungen 
verwiesen wird oder Bezeichnungen verwendet 
werden, die durch dieses Gesetz geändert werden, 
treten an ihre Stelle die entsprechenden Bestimmun- 
gen und Bezeichnungen dieses Gesetzes. 
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Begründung 


A. Allgemeiner Teil 

Die deutsche gesetzliche Krankenversicherung hat 
sich in wechselvollen Zeiten bewährt. Der Gesetz- 
entwurf braucht daher das bestehende Recht nicht 
von Grund auf zu ändern. Ziel des Entwurfs ist es 
vielmehr, die gesetzliche Krankenversicherung unter 
Beibehaltung dessen, was sich bewährt hat, dem 
Stand der medizinischen Wissenschaft, den Verände- 
rungen in unserer Gesellschaftsstruktur, den Bedürf- 
nissen des heutigen Menschen und der wirtschaft- 
lichen Entwicklung anzupassen. Dem Entwurf liegen 
folgende Leitgedanken zugrunde: 

1. Das Leistungsrecht soll so ausgebaut werden, daß 
ein optimaler Schutz für den Versicherten er- 
reicht wird. Zum Teil wurde dieser Ausbau des 
Leistungsrechts schon durch das Gesetz zur Ver- 
besserung der wirtschaftlichen Sicherung der Ar- 
beiter im Krankheitsfalle vom 26. Juni 1957 und 
die Novelle zu diesem Gesetz vom 12. Juli 1961 
vorweggenommen. Die Beseitigung der Aussteu- 
erung bei Krankengeld und Krankenhauspflege, 
die Erhöhung des Krankengeldes nach Ablauf 
der sechsten Woche der Arbeitsunfähigkeit und 
die Herstellung des lückenlosen Anschlusses der 
Geldleistungen der Krankenversicherung an die 
der Rentenversicherung waren im Krankenver- 
sicherungs-Neuregelungsgesetz vorgesehen, das 
in der 3. Legislaturperiode des Deutschen Bun- 
destages eingebracht wurde, jedoch nicht mehr 
verabschiedet werden konnte. Die entsprechen- 
den Bestimmungen wurden aus diesem Gesetz 
in die erwähnte Novelle zum Gesetz über die 
Verbesserung der wirtschaftlichen Sicherung der 
Arbeiter im Krankheitsfalle übernommen. In 
engem Zusammenhang mit der optimalen Aus- 
gestaltung des Leistungsrechts steht eine sowohl 
wirtschaftlich wie gesellschaftspolitisch bedeut- 
same Verbesserung des Rechts der Arbeiter, die 
allerdings nicht im vorliegenden Gesetzentwurf, 
sondern in einem parallel eingebrachten Ent- 
wurf geregelt wird. Er gewährt auch den Arbei- 
tern den Anspruch auf Fortzahlung des vollen 
Arbeitsentgelts im Krankheitsfall bis zu sechs 
Wochen der Krankheit. Der Ausbau der Vor- 
sorgehilfe, die Anhebung der Leistungen der Fa- 
milienhilfe und Verbesserungen auf dem Gebiet 
der Mutterschaftshilfe dienen der notwendigen 
Vervollkommnung des Leistungsrechts. 

2. Das Prinzip der Subsidiarität soll beibehalten 
und betont werden. In unserer freiheitlichen Ge- 
sellschaftsordnung und angesichts der erfreu- 
lichen Entwicklung der Arbeitnehmerlöhne soll 
gesetzlicher Zwang nur behutsam ausgeübt wer- 
den. Er soll auf einen Personenkreis beschränkt 
werden, der gegen das Risiko Krankheit siche- 


rungsbedürftig erscheint und dem nicht zuge- 
mutet werden kann, selbst Vorsorge zu treffen. 

Zum Prinzip der Subsidiarität gehört es aber 
auch, einen kleinen zumutbaren Teil des Risikos 
dem Versicherten zu belassen. Zur Verwirkli- 
chung dieses Grundsatzes sieht der Entwurf 
Eigenleistungen des Versicherten neben dem 
kollektiven Beitrag bei der Inanspruchnahme der 
Kasse vor. 

3. Die Beziehungen des Versicherten zum Arzt sol- 
len nach den Grundsätzen der Kostenklarheit für 
den Patienten und des Rechtsanspruchs des 
Arztes auf sein erarbeitetes Honorar neu gestal- 
tet werden. Der Entwurf wendet sich damit von 
dem bisherigen System kollektiver Beziehungen 
ab und überträgt das Krankheitsrisiko, das bis- 
her bei der Ärzteschaft lag, auf die Versicherten- 
gemeinschaft. 

Der Entwurf gliedert sich in elf Abschnitte. Das ent- 
spricht etwa der bisherigen Systematik. Der Erste 
Abschnitt enthält die Vorschriften über den Umfang 
der Versicherungspflicht. Wegen der arbeitsrecht- 
lichen Gleichstellung der Arbeiter und Angestellten 
im Krankheitsfalle wird eine einheitliche Versiche- 
rungspflichtgrenze eingeführt, die auf 750 DM monat- 
lich festgesetzt ist. Die Erhöhung von bisher 660 DM 
auf 750 DM berücksichtigt schon künftige Verände- 
rungen im Lohn- und Preisgefüge, soweit sie vor- 
hersehbar scheinen. Die bisher versicherungspflich- 
tigen Selbständigen werden aus der Versicherungs- 
pflicht entlassen. Sie haben jedoch, wie auch andere 
Personengruppen, die Möglichkeit, den Kassen der 
gesetzlichen Krankenversicherung freiwillig beizu- 
treten. Durch die Zusammenfassung der Vorschrif- 
ten über die Versicherungspflicht in der Kranken- 
versicherung wird die Einheitlichkeit des Versiche- 
rungsschutzes über alle möglichen Stufen des Ar- 
beitslebens hinweg auch sichtbar zum Ausdruck ge- 
bracht. Die Versicherung schützt nicht nur den im 
Arbeitsleben stehenden Beschäftigten, sondern auch 
Arbeitsunfähige, vorübergehend Arbeitslose und 
aus dem Erwerbsleben ausgeschiedene Renten- 
bezieher. 

Der Zweite Abschnitt behandelt das Leistungsrecht. 
Der Entwurf hält am sogenannten Naturalleistungs- 
prinzip fest, d. h. an der Verpflichtung der Kranken- 
kassen, die ärztliche Behandlung der Versicherten, 
ihre Versorgung mit Arzneien und Krankenhaus- 
pflege sicherzustellen. Entsprechend den im Kassen- 
arztrecht von 1955 niedergelegten Grundsätzen wird 
die Durchführung dieser Aufgabe auf dem Gebiete 
der ärztlichen Versorgung den Kassen und den ärzt- 
lichen Verbänden übertragen, an der Ausgestaltung 
des Anspruchs gegen die Kassen aber nichts geän- 
dert. 
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Das Leistungsrecht wird an die Erfordernisse einer 
modernen Gesundheitspflege angepaßt, indem alle 
Leistungen verbessert werden, welche dazu dienen 
können, Krankheiten früher zu erkennen oder abzu- 
wenden. Im Entwurf sind diese Leistungen unter der 
Bezeichnung „Vorsorgehilfe" zusammengefaßt. Das 
Wort „Hilfe" soll dabei die Grenzen staatlicher Be- 
tätigung anzeigen und hervorheben, daß die Eigen- 
votsorge des Menschen durch staatliche Maßnahmen 
nicht ersetzt, sondern nur gefördert werden kann. 
Die Gemeinschaft der Versicherten kann dem Ein- 
zelnen nur wirtschaftliche Hilfe bei der Vorsorge 
gewähren. Als Leistungen der Versicherung sind 
hierbei ärztliche Vorsorgeuntersuchungen, zahnärzt- 
liche Vorsorgeuntersuchungen, Vorsorgekuren, 
Maßnahmen im Einzelfall sowie allgemeine Maß- 
nahmen vorgesehen. Bei diesen Leistungen geht der 
Entwurf von dem Gedanken aus, daß im Grunde 
nur der Einzelne selbst für seine Gesundheit Vor- 
sorgen kann und eine gesunde und vernünftige Le- 
bensführung seiner Gesunderhaltung am besten zu 
dienen vermag. Ein solches Verhalten kann nach 
unserer Gesellschaftsordnung durch hoheitliche Maß- 
nahmen nicht erzwungen werden. Die Krankenkas- 
sen können jedoch durch Aufklärung und in ein- 
zelnen Fällen durch Maßnahmen der bezeichneten 
Art Hilfe leisten. 

Die Leistungen der Familienhilfe sind bedeutend 
verbessert. Die Mutterschaftshilfe — bisher Wochen- 
hilfe — wird verwaltungstechnisch vereinfacht und 
in ihren Leistungen zum Teil ebenfalls verbessert. 
Der Mindestbetrag des Sterbegeldes wird erhöht. 

Die Fortschritte der Medizin, der pharmazeutischen 
und technischen Wissenschaft haben bewirkt, daß 
die Kosten für die Heilung von Krankheiten erheb- 
lich gestiegen sind und weiterhin steigen werden. 
Der Entwurf mußte sich daher mit der Frage aus- 
einandersetzen, ob diese Kostensteigerung lediglich 
durch eine Erhöhung der allgemeinen Beiträge auf- 
gefangen oder ob entsprechend den eingangs dar- 
gelegten Grundsätzen eine Eigenleistung des Ver- 
sicherten zum kollektiven Schutz der Versicherten- 
gemeinschaft treten soll. Dabei war zu berücksich- 
tigen, daß das Ansteigen der Kosten nicht zuletzt 
auch darauf zurückzuführen ist, daß sich die Ein- 
stellung des Menschen zur Krankheit gewandelt hat. 
Die Krankenversicherung wird heute vielfach nicht 
mehr als eine Risikoversicherung empfunden, als 
die Sicherung gegen eine Gefahr, die eintreten kann, 
aber nicht eintreten muß, sondern auch als eine Ein- 
richtung, die regelmäßig entstehende Aufwendun- 
gen für das Aufsuchen des Arztes und den Ver- 
brauch von Arzneien tragen soll. Es schien daher 
richtig, in sozial vertretbaren Grenzen die Gemein- 
schaftshilfe sinnvoll mit der Eigenhilfe zu verbin- 
den. Der Entwurf knüpft hierbei an die Regelung 
der Lohnfortzahlung an, durch die für den Arbeit- 
nehmer zu Lasten des Arbeitgebers eine Beitrags- 
ersparnis von etwa 2 v. H. eintritt. Diese Ersparnis 
in Hohe von 2 v. H. des der Beitragsberechnung 
zugrunde liegenden Entgelts soll der Versicherte 
künftig als besonderen Beitrag entrichten. Insgesamt 
wird sein Beitragsanteil grundsätzlich also nicht 
höher als bisher. Soweit die arbeitsrechtliche Ent- 


geltfortzahlung Arbeitnehmer nicht entlasten sollte, 
kann sie dem Versicherten angesichts der wirt- 
schaftlichen Entwicklung zugemutet oder in Zukunft 
durch eine entsprechende Regelung der Lohn- und 
Gehaltstarife ausgeglichen werden. Von diesem be- 
sonderen Beitrag wird ein Anteil des Versicherten 
von 25 v. H. der Arztkosten einbehalten. Den Rest 
erhält der Versicherte von der Krankenkasse erstat- 
tet. Diese Regelung, die verwaltungsmäßig ohne 
besondere Schwierigkeiten durchgeführt werden 
kann, trägt den allgemeinen Prinzipien Rechnung, 
die eine Eigenleistung des Versicherten erforderlich 
erscheinen lassen. Gegen sie sprechen weder ge- 
sundheitspolitische Bedenken noch belastet sie das 
Verhältnis Arzt — Patient. Dagegen verbinden sich 
mit ihr die psychologischen Wirkungen einer Bei- 
tragsrückerstattung, die sie ihrem Wesen nach ist. 
Soziale Erfordernisse sind dadurch berücksichtigt, 
daß sich die höchste mögliche Belastung des Ver- 
sicherten jeweils nach der Höhe seines Arbeits- 
einkommens richtet. 

Die Beteiligung an den Kosten der Arznei ist aus 
den zur Frage der ärztlichen Behandlung darge- 
legten Gründen, aber auch mit dem Ziele vorge- 
sehen, im Interesse der Volksgesundheit auf einen 
besonnenen Verbrauch von Arzneimitteln hinzu- 
wirken. Von der Eigenleistung des Versicherten 
soll jedoch in bestimmten Härtefällen, insbesondere 
bei langdauernden Krankheiten, abgesehen werden. 

Die Beteiligung an den Kosten der Krankenhaus- 
pflege, die auf solche Versicherte beschränkt ist, die 
während der Krankenhauspflege ihr volles Einkom- 
men weiter beziehen, entspringt der Überlegung, 
daß die Versichertengemeinschaft nicht mit Kosten 
belastet werden soll, die nicht durch die Krankheit 
verursacht sind. Das sind hauptsächlich die Kosten 
für Ernährung, die auch der Gesunde zu tragen hat. 
Familienangehörige, also Kinder und Ehegatten, 
sind von dieser Beteiligung ausgenommen. 

Der Dritte Abschnitt behandelt die Organisation der 
Versicherungsträger. Der Entwurf bejaht den Grund- 
satz der gegliederten Krankenversicherung und 
ändert das geltende Recht nur in unwichtigen meist 
technischen Punkten. Ähnliches gilt für den Vierten 
Abschnitt, der sich mit der, Verfassung der Versiche- 
rungsträger befaßt und für den Fünften und Sech- 
sten Abschnitt, die Vorschriften über die Aufbrin- 
gung und Verwaltung der Mittel und Besonderhei- 
ten für einzelne Personengruppen enthalten. Der 
Siebente Abschnitt behandelt die Kassenverbände. 
Das im Jahre 1955 geschaffene Verbänderecht wird 
darin im wesentlichen beibehalten. 

Bedeutsam sind dagegen die Neuerungen auf dem 
Gebiet des Kassenarztrechts im Achten Abschnitt. 
Die Beziehungen zwischen Arzt und Patient sind 
Grundpfeiler einer sozialen Krankenversicherung, 
welche die ärztliche Behandlung als Sachleistung ge- 
währt. Das Verhältnis Arzt — Patient muß für beide 
Teile befriedigend geregelt sein, wenn die soziale 
Krankenversicherung ihre wichtigste Aufgabe erfül- 
len soll, daß sich nämlich der Kranke an den Arzt 
seines Vertrauens wendet und von ihm geheilt 
wird. 
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Zu entscheiden war zunächst die Frage, ob die heu- 
tige Honorierungsregelung beibehalten werden soll. 
Danach können die Kassenärztlichen Vereinigungen 
und die Krankenkassen eine Gesamtvergütung frei 
vereinbaren, die nach einem Kopfpauschale, einem 
Fallpauschale oder nach Einzelleistungen berechnet 
wird. Während die Ersatzkassen nach Einzelleistun- 
gen honorieren, überwiegt bei den anderen Kassen 
die Berechnung der Gesamtvergütung nach einem 
Kopfpauschale. Wird nach einem Pauschale vergütet, 
dann tragen die Ärzte das Risiko der Krankheits- 
häufigkeit. Das Pauschalsystem läßt bei dem Arzt 
den Eindruck entstehen, kein angemessenes Hono- 
rar zu erhalten und den Versicherten nicht erken- 
nen, welche Kosten seine Behandlung der Versicher- 
tengemeinschaft verursacht. 

Der Entwurf schlägt eine einheitliche Gebührenord- 
nung für alle Krankenkassen vor, die vertraglich 
von den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen und 
den Krankenkassen vereinbart wird. Die Gebühren- 
ordnung hat Zuschläge vorzusehen, wenn das der 
Beitragsbemessung zugrunde liegende Entgelt bei 
einzelnen Kassen den Durchschnitt dieser Entgelte 
aller Kassen im Bundesgebiet übersteigt. Damit der 
Patient weiß, welche Kosten er verursacht hat, ist 
ihm die Honorarforderung des Arztes zu übermit- 
teln. 

Neu geregelt wird die Zulassung zur kassenärzt- 
lichen Tätigkeit. Entsprechend den Entscheidungen 
des Bundesverfassungsgerichts vom 23. März 1960 
und vom 8. Februar 1961 hat jeder freipraktizieren- 
de Arzt, der bestimmte Voraussetzungen erfüllt, 
einen Rechtsanspruch auf Zulassung. 

Bei der Neuregelung des vertrauensärztlichen Dien- 
stes war zu entscheiden, ob den Vorschlägen gefolgt 
werden soll, die die Behandlung der Krankheit 
von der Begutachtung der Arbeitsunfähigkeit tren- 
nen und für letztere einen besonderen ärztlichen 
Kontrolldienst einführen wollen. Der Entwurf hat 
sich diese Gedanken nicht zu eigen gemacht, da sie 
einen kostspieligen Ausbau des vertrauensärzt- 
lichen Dienstes erfordern und vor allem dem behan- 
delnden Arzt ein wichtiges Mittel der Therapie, die 
Verordnung von Arbeitsruhe, entziehen würden. 
Nach wie vor entscheidet der behandelnde Arzt über 
die Arbeitsfähigkeit. Der Arbeitnehmer ist auf 
Grund arbeitsrechtlicher Vorschriften verpflichtet, 
den behandelnden Arzt zu einer Übersendung eines 
Befundberichts an den vertrauensärztlichen Dienst- 
zu veranlassen. Damit wird der vertrauensärztliche 
Dienst in die Lage versetzt, auf Grund ärztlicher 
Daten die Arbeitsfähigkeit zu begutachten. Neben 
dieser Aufgabe hat der vertrauensärztliche Dienst 
die Kassen bei der Gewährung ihrer Leistungen, 
insbesondere bei der Feststellung medizinischer ver- 
sicherungsrechtlicher Voraussetzungen für Leistun- 
gen zu unterstützen. Von besonderer Bedeutung 
wird auch die Aufgabe sein, die der vertrauensärzt- 
liche Dienst bei Durchführung von Maßnahmen der 
allgemeinen Krankheitsverhütung und bei der Ge- 
währung von Kuren zu erfüllen hat. Der vertrauens- 
ärztliche Dienst bleibt bei den Landesversicherungs- 
anstalten organisatorisch angegliedert. Die dafür 


einzurichtende Sonderabteilung wird von einem 
eigenen Ausschuß verwaltet, dessen Zusammenset- 
zung im Gesetz näher geregelt ist. 

Die Frage der Beziehungen der Krankenkassen zu 
den Krankenhäusern, im Neunten Abschnitt behan- 
delt, bedurfte einer ausführlicheren Regelung als bis- 
her, weil die Krankenhauspflege künftig Pflicht- 
leistung der Kassen sein soll. Den Krankenhäusern 
ist es freigestellt, ob sie für die Krankenkassen 
tätig sein wollen. Die Krankenkassen sind dagegen 
gehalten, das Angebot eines Krankenhauses, Ver- 
sicherte aufnehmen zu wollen, anzunehmen. Die 
Pflegesätze werden durch Verträge zwischen Kran- 
kenkassen und Krankenhäusern vereinbart. Für die 
abzugeltenden Kosten gelten Grundsätze, welche die 
Bundesregierung durch Rechtsverordnung mit Zu- 
stimmung des Bundesrates aufstellt. 

Der Zehnte Abschnitt regelt die Aufsicht, der Elfte 
Abschnitt enthält Vorschriften über Strafen und 
Zwangsgeld. Der Entwurf sieht hier keine wesent- 
lichen Neuerungen vor. 


B. Besonderer Teil 


ZU ARTIKEL 1 

Zu § 165 

Nach dem Vorbild der Gesetze zur Neuordnung der 
Rentenversicherung der Arbeiter, der Rentenver- 
sicherung der Angestellten und der knappschaft- 
lichen Rentenversicherung wird dem Zweiten Buch 
der Reichsversicherungsordnung eine Vorschrift 
vorangestellt, in der die Aufgaben der Versicherung 
umschrieben sind. 


Zu § 166 
Absatz 1 
Nr. 1 

Entsprechend der arbeitsrechtlichen Gleichstellung 
im Krankheitsfalle sollen Arbeiter und Angestellte 
künftig unter gleichen Voraussetzungen in der Kran- 
kenversicherung gleich behandelt werden. Dies war 
bisher, was die Versicherungspflicht betrifft, nicht 
der Fall. Wie bisher, ist für die Versicherungs- 
pflicht der Arbeitnehmer Voraussetzung, daß sie 
gegen Entgelt beschäftigt sind. Lehrlinge oder sonst 
zu ihrer Berufsausbildung Beschäftigte sollen dage- 
gen auch dann versicherungspflichtig sein, wenn die 
Beschäftigung unentgeltlich ausgeübt wird. Der Ver- 
sicherungspflicht unterliegen daher z. B. auch Lern- 
schwestern, wenn sie zu ihrer Berufsausbildung be- 
schäftigt, d. h. nicht ausschließlich oder überwiegend 
theoretisch ausgebildet werden, wie dies im 3. Jahr 
der Ausbildung regelmäßig der Fall ist. Damit ist 
die Versicherungspflicht der Arbeitnehmer ein- 
schließlich der in Berufsausbildung Beschäftigten in 
Übereinstimmung mit den Gesetzen zur Neuordnung 
der Rentenversicherungen geregelt. 
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Nr. 2 

In den Versicherungsschutz sind auch die in Heim- 
arbeit Beschäftigten einbezogen. Damit ist eine 
Gruppe zwangsversichert, die nicht zu den Arbeit- 
nehmern gehört, weil sie ihre Beschäftigung in 
selbst gewählter Arbeitsstätte und ohne an eine fest- 
gesetzte Arbeitszeit gebunden zu sein, ausübt. Der 
in Heimarbeit Beschäftigte ist jedoch im Verhältnis 
zum Auftraggeber in keiner wesentlich anderen Lage 
als der Arbeitnehmer zum Arbeitgeber. Das gilt be- 
sonders für die wirtschaftlichen Beziehungen. Es 
erscheint daher notwendig, auch versicherungs- 
rechtlich die Heimarbeiter den Arbeitnehmern 
gleichzustellen. Für die in § 2 Abs. 2 des Heim- 
arbeitsgesetzes genannten Gruppen von „Selbstän- 
digen" ist die Gleichstellung mit den Arbeitnehmern 
gerechtfertigt, wenn sie in ihrer sozialen und wirt- 
schaftlichen Lage den Heimarbeitern vergleichbar 
sind. Das wird vom Entwurf dann angenommen, 
wenn sie in der Entgeltregelung nach dem Heim- 
arbeitsgesetz den Heimarbeitern gleichgestellt sind. 

Nr. 3 

Arbeitslose sind bisher auf Grund der Vorschriften 
des Gesetzes über Arbeitsvermittlung und Arbeits- 
losenversicherung für den Fall der Krankheit 
zwangsversichert. Aus Gründen der Systematik er- 
scheint es geboten, den Grundsatz der Versiche- 
rungspflicht in der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung und die Durchführung der Versicherungen der 
Reichsversicherungsordnung zu regeln. Diese Vor- 
schriften werden durch Bestimmungen des AVAVG 
ergänzt, soweit dies wegen der Besonderheiten, die 
für die Arbeitslosen gelten müssen, notwendig ist. 

Nr. 4 und 5 

Rentenbewerber und Rentenbezieher von Versicher- 
tenrenten aus der Rentenversicherung der Arbeiter 
oder der Rentenversicherung der Angestellten sollen 
nur dann versicherungspflichtig sein, wenn sie in 
den letzten fünf Jahren vor der Antragstellung min- 
destens 52 Wochen gegen Krankheit pflichtver- 
sichert waren. Die Krankenversicherungspflicht des 
Rentners wird damit als Ausfluß der während des 
Arbeitslebens bestehenden Versicherungspflicht ge- 
kennzeichnet. Wer diese Voraussetzung nicht er- 
füllt, soll seinen Krankenversicherungsschutz in der 
Form aufrecht erhalten, in der er vor Antragstellung 
auf Rente bestanden hat. In diesem Falle erhält er 
als Leistung der Rentenversicherung einen Zuschuß 
zu einer Krankenversicherung (§ 1304 a RVO). 

Voraussetzung für die Versicherungspflicht der 
Hinterbliebenenrentenbewerber und -bezieher ist, 
daß der Verstorbene, von dem sie ihre Rentenbe- 
rechtigung ableiten, in den letzten fünf Jahren vor 
dem Tode mindestens 52 Wochen pflichtversichert 
war. In Erweiterung des bisherigen Rechts sind nun- 
mehr auch Hinterbliebenenrentenbewerber und 
-rentenbezieher versicherungspflichtig, deren Ehe- 
gatte (Vater) als Arbeiter oder Angestellter in den 
letzten fünf Jahren vor seinem Tode zwar 52 Wo- 
chen pflichtversichert war, aber zuletzt als Selb- 
ständiger der Krankenversicherung freiwillig ange- 
hört hat und vor seinem Tode eine Versicherten- 
rente weder beantragt noch bezogen hat. 


Absatz 2 

Hier wird klargestellt, daß Versicherungspflicht auf 
Grund des Rentenantrages oder des Rentenbezuges 
nur dann eintritt, wenn nicht eine Versicherung nach 
Absatz 1 Nr. 1 bis 4, nach dem Reichsknappschafts- 
gesetz oder eine freiwillige Versicherung besteht. 
Die Rentnerkrankenversicherung soll auch für die 
Zeit entfallen, für die nach anderen Vorschriften die 
Mitgliedschaft in der Krankenversicherung erhalten 
bleibt (§§ 285 bis 287). 

Sind die Voraussetzungen der Versicherungspflicht 
sowohl auf Grund einer Versichertenrente wie auch 
auf Grund einer Hinterbliebenenrente erfüllt, so hat 
die Versicherungspflicht aus eigenem Rentenbezug 
den Vorrang. Beim Zusammentreffen einer Hinter- 
bliebenenrente aus der Rentenversicherung der Ar- 
beiter oder der Angestellten mit einer Hinterblie- 
benenrente aus der knappschaftlichen Versicherung 
soll die knappschaftliche Krankenversicherung der 
Rentner als Versicherung nach anderen gesetzlichen 
Vorschriften den Vorrang haben. 

Zu § 167 

Während § 166 die Versicherungspflicht umschreibt, 
ist in den §§ 167 ff. aufgezählt, wer von der Ver- 
sicherungspflicht ausgenommen ist. 

Nr. 1 

Versicherungsfrei sind diejenigen Arbeitnehmer 
(Arbeiter und Angestellte), deren regelmäßiger Jah- 
resarbeitsverdienst 9000 DM übersteigt. Die Vor- 
schrift gilt für Arbeiter und Angestellte. Die Er- 
höhung der Versicherungspflichtgrenze auf 9000 DM 
jährlich oder 750 DM monatlich trägt der seit der 
letzten Erhöhung dieser Grenze im Jahre 1957 (2. 
Einkommensgrenzengesetz) erkennbaren Entwick- 
lung im Lohn- und Preisgefüge in etwa Rechnung. 

Nr. 2 

Hier ist in erster Linie an solche Angestellte des 
Bundes, der Länder, der Gebiets- und anderer Kör- 
perschaften und Anstalten gedacht, die in einem 
beamtenähnlichen Verhältnis stehen, aber nicht Be- 
amte sind. Das trifft auch auf Angestellte von Trä- 
gern der Sozialversicherung und ihre öffentlich- 
rechtlichen Verbände sowie auf Kirchenbeamte zu. 
Auch Angestellte privatwirtschaftlicher Unterneh- 
men der genannten Körperschaften, z. B. Gas- und 
Elektrizitätswerke der Gemeinden, Krankenhäuser, 
Sparkassen fallen unter diese Vorschrift, wenn sie 
im Krankheitsfalle nach beamtenrechtlichen Vor- 
schriften oder Grundsätzen sowohl Fortzahlung der 
Bezüge als auch Beihilfen beanspruchen können. 

Nr. 3 

Wenn die wirtschaftliche und rechtliche Stellung der 
an privaten genehmigten Ersatzschulen beschäftigten 
Lehrer der Stellung der Lehrer in vergleichbaren 
öffentlichen Schulen auf Grund gesetzlicher Vor- 
schriften im Krankheitsfalle entspricht, sind die 
Lehrer von Privatschulen von der Versicherungs- 
pflicht ausgenommen. 
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Nr. 4 

Daß die Beschäftigung eines Ehegatten durch den 
anderen keine Versicherungspflicht begründet, ent- 
spricht geltendem Recht. Der Entwurf erweitert die 
Versicherungsfreiheit auch auf Personen, die bei 
Verwandten ersten Grades beschäftigt sind. Damit 
entfällt die mitunter schwierige Prüfung, ob es sich 
in diesen Fällen um „echte" Arbeitsverhältnisse 
handelt. Die Erhaltung und Fortführung des väter- 
lichen Betriebes bis zur Übernahme durch den Sohn 
oder durch die Tochter, die Unterstützung der Arbeit 
des Kindes im eigenen Betrieb durch Vater oder 
Mutter entspringt häufig weniger dem Erwerbsstre- 
ben, als vielmehr familiären Bindungen. Das Gesetz 
unterstellt, daß die familienhaften Bindungen unbe- 
dingten Vorrang genießen sollen und stellt daher 
ein Beschäftigungsverhältnis zwischen Eltern und 
Kindern oder Kindern und Eltern vom Versiche- 
rungszwang frei (vgl. hierzu auch die Regelung des 
§ 65 AVAVG). Soweit für den Betroffenen ein Ver- 
sicherungsschutz erforderlich erscheint, ist durch 
§ 172 Abs. 1 Nr. 1 dafür gesorgt (Versicherungs- 
berechtigung). Für die in Heimarbeit Beschäftigten 
sollen diese Befreiungsvorschriften deswegen nicht 
gelten, weil es jederzeit im Belieben des versiche- 
rungsfreien Ehegatten stehen würde, selbst Heim- 
arbeit anzunehmen und auf diese Weise versiche- 
rungspflichtig zu werden. 

Nr. 5 

Wie im geltenden Recht sollen in den Kreis der 
Schutzbedürftigen nicht die Personen einbezogen 
werden, die nur vorübergehend versicherungspflich- 
tig beschäftigt sind, im weiteren Verlauf ihres Ar- 
beitslebens aber dem Kreis der versicherungspflich- 
tigen Personen voraussichtlich nicht angehören wer- 
den. Hierzu gehören insbesondere ordentlich Stu- 
dierende an Hochschulen oder ähnlichen der wissen- 
schaftlichen Ausbildung dienenden Schulen, wenn 
sie z. B. als Werkstudenten während der Semester- 
ferien eine Beschäftigung gegen Entgelt aufnehmen. 
Weitergehend sieht jedoch der Entwurf auch vor, 
daß Beschäftigungen versicherungsfrei sind, die von 
Personen nach Abschluß ihres Studiums zur Aus- 
bildung für den zukünftigen Beruf gegen Entgelt 
ausgeführt werden. Hier ist z. B. an Medizinalassi- 
sten und an Ärzte und Zahnärzte gedacht, die als 
Assistenten zur Ausbildung als Fachärzte tätig sind. 
Es muß sich jedoch um Berufsausbildung, nicht nur 
um Weiterbildung handeln. Ausgenommen von der 
Versicherungsfreiheit sind Fachschüler. Sie bleiben 
versicherungspflichtig, weil sie überwiegend auch 
nach Beendigung ihrer Ausbildung, zumindest für 
nicht unerhebliche Zeit, versicherungspflichtig sein 
werden. 

Nr. 6 

Von der Gewährung des Altersruhegeldes an wird 
meist eine versicherungspflichtige Beschäftigung 
nicht mehr ausgeübt. Soweit die übrigen Voraus- 
setzungen erfüllt sind, ist mit dem Rentenbezug die 
Versicherungspflicht verbunden. Sind die Voraus- 
setzungen der Versicherungspflicht nicht erfüllt, 
dann ist der Rentner meist freiwillig in der gesetz- 


lichen oder in der privaten Krankenversicherung 
versichert. Altersrentner bedürfen daher nicht des 
- Versicherungsschutzes wegen einer Beschäftigung. 
Die Versicherungsfreiheit soll erst mit der Zustel- 
lung des die Rente gewährenden Bescheides ein- 
treten, weil erst in diesem Zeitpunkt der Tatbestand 
des Ausscheidens aus dem Erwerbsleben als erfüllt 
anzusehen ist. 

Nr. 7 

Auch Personen, die im Ruhestand Bezüge haben, die 
denen der Beamten vergleichbar sind, sollen ver- 
sicherungsfrei sein. 

Nr. 8 

Dem Wunsche der beteiligten Organisationen ent- 
sprechend soll an der Versicherungsfreiheit des ge- 
nannten Personenkreises festgehalten werden. 
Schwestern vom Deutschen Roten Kreuz sollen ab- 
weichend vom bisherigen Recht nur dann versiche- 
rungsfrei sein, wenn sie ordentliche Mitglieder der 
Schwesternschaft sind. Diese Einschränkung der Ver- 
sicherungsfreiheit wird für erforderlich gehalten, 
weil sich Schwesternschaften, bei denen Hilfs- und 
Probeschwestern nicht ordentliche Mitglieder sind, 
verhältnismäßig leicht — auch bei Krankheit oder 
unehelicher Mutterschaft — von diesen Schwestern 
trennen können. Damit ist der erforderliche Schutz 
im Krankheitsfalle nicht gewährleistet. Im übrigen 
besteht ein Bedürfnis, die genannten Personenkreise 
in die Versicherungspflicht einzubeziehen nicht, 
wenn sie gegen ihre Gemeinschaft im Krankheits- 
fälle Anspruch auf Versorgung haben, die der Art 
nach dem Schutz der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung entspricht (§ 176). Sie sollen jedoch, wenn sie 
im Einzelfall den Versicherungsschutz für erforder- 
lich halten, das Recht haben, der Versicherung frei- 
willig beizutreten (§ 172). 

Absatz 2 

Die Begriffsbestimmung des regelmäßigen Jahres- 
arbeitsverdienstes berücksichtigt die von der Recht- 
sprechung entwickelten Grundsätze. Im übrigen ist 
darauf Bedacht genommen, zum regelmäßigen Jah- 
resarbeitsverdienst nur die Entgelte zu zählen, die 
regelmäßig gewährt werden, damit Schwankungen 
des Arbeitslohns, die auf andere Lohnbestandteile 
zurückzuführen sind, für die Versicherungspflicht 
ohne Bedeutung sind. Deshalb sollen Zuschläge aller 
Art außer Betracht bleiben. Hierzu gehören z. B. 
Hitze-, Wasser-, Gefahren-, Schmutz-, Erschwernis-, 
Mehrarbeits-, Nacht- und Feiertagszuschläge sowie 
Zuschläge, die mit Rücksicht auf den Familienstand 
gezahlt werden. Mehrarbeitsvergütungen sollen 
auch dann nicht auf die Jahresarbeitsverdienst- 
grenze angerechnet werden, wenn die Überstunden 
regelmäßig und über einen längeren Zeitraum oder 
gegen eine Pauschalvergütung geleistet werden. 
Auch alle einmaligen Zuwendungen, wozu insbe- 
sondere Weihnachtsgratifikationen, Gewinnbeteili- 
gungen und Abfindungen aller Art gehören, sollen 
unberücksichtigt bleiben. 

Entgelte, die aus Nebenbeschäftigungen erzielt wer- 
den, dürfen nur dann auf die Jahresarbeitsverdienst- 
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grenze angerechnet werden, wenn sie beitragspflich- 
tig sind (vgl. § 304 Abs. 4). 

Absatz 3 

entspricht dem geltenden Recht. 

Zu § 168 

Die in § 168 genannten Personen gehören nicht zu 
den Arbeitnehmern im Sinne des § 166 Abs. 1 Nr. 1 
und 2. Sie sind daher nicht versicherungspflichtig. 
Die Vorschrift stellt klar, daß dieser Personenkreis 
auch dann versicherungsfrei bleibt, wenn er eine 
Nebenbeschäftigung ausübt, die an sich Versiche- 
rungspflicht begründen würde. 


Zu § 169 

Mit der Vorschrift wird der Umfang der Versiche- 
rungsfreiheit in der Krankenversicherung, soweit es 
geboten erschien, dem der Rentenversicherung an- 
geglichen. Die für ein geringfügiges Entgelt maß- 
gebenden Grenzen entsprechen denen der Renten- 
versicherung. Damit ist sichergestellt, daß Verände- 
rungen dieser Grenze in der Rentenversicherung 
auch in der Krankenversicherung wirksam werden, 
ohne daß es einer Gesetzesänderung bedarf. 


Zu § 170 

Absatz 1 

Nr. 1 , 2, 3 und 5 

entsprechen § 168 Abs. 5 Nr. 1 bis 4 des geltenden 
Rechts. 

Nr. 4 

ist neu, hat aber sein Vorbild in § 1231 Abs. 2 des 
Gesetzes zur Neuordnung des Rechts der Renten- 
versicherung der Arbeiter. Auf einen Befreiungs- 
antrag als Voraussetzung für die Versicherungs- 
freiheit kann in der Krankenversicherung verzichtet 
werden. 


Zu § 171 

Absatz 1 

Wie im geltenden Recht, wird auch künftig den- 
jenigen Versicherten, deren Versicherungspflicht 
endet, die Möglichkeit gegeben, ihre Versicherung 
freiwillig fortzusetzen. Als Voraussetzung für die 
Weiterversicherung muß in den letzten fünf Jahren 
eine Versicherung (Pflicht- oder freiwillige Versiche- 
rung) von 52 Wochen bestanden haben. Die Formu- 
lierung „ihre Versicherung fortsetzen" schließt ein, 
daß die Versicherung bei der Kasse fortgesetzt wird, 
bei der die unmittelbar vorausgegangene Pflicht- 
versicherung bestanden hat. Bei Wohnortwechsel 
oder bei Wechsel des Beschäftigungsortes gilt § 280 
Abs. 2. 


Absatz 2 

Die Frist von drei Wochen für die Erklärung der 
Weiterversicherung wird auf einen Monat erweitert. 
Sie entspricht der Regelung des § 231 Abs. 2. „Nach 
Beendigung der Mitgliedschaft" bedeutet, daß in 
allen Fällen, in denen die Versicherungspflicht zwar 
endet, die Mitgliedschaft aber kraft ausdrücklicher 
gesetzlicher Vorschrift erhalten bleibt (z. B. bei Ar- 
beitsunfähigkeit für die Dauer des Krankengeld- 
anspruchs), die Erklärungsfrist erst nach dem Ende 
der Mitgliedschaft beginnt. 

Zu § 172 

Absatz 1 

Wie im geltenden Recht sollen auch künftig be- 
stimmte Personenkreise das Recht haben, den Ver- 
sicherungsschutz der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung durch freiwilligen Beitritt zu erwerben. Dabei 
handelt es sich um Personen (Nummer 1), die 

a) als Verwandte ersten Grades oder als Ehegat- 
ten untereinander in einem Arbeitsverhältnis 
stehen (§ 167 Abs. 1 Nr. 4); 

b) als Mitglieder geistlicher Orden und Genossen- 
schaften, Diakonissen, Schwestern vom Deut- 
schen Roten Kreuz, Schulschwestern und ähn- 
liche Personen sich mit Krankenpflege oder an- 
deren gemeinnützigen Tätigkeiten beschäftigen 
(§ 167 Abs. 1 Nr. 8); 

c) Geistliche der Kirchen und der als öffentlich- 
rechtliche Körperschaften anerkannten Religions- 
gesellschaften sind (§ 168 Nr. 3). 

Personen, die in Ausbildung für einen Heilhilfsberuf 
oder den Beruf der Hebamme (Nummer 2) stehen, 
aber nicht oder zumindest nicht überwiegend „be- 
schäftigt" sind, weil der theoretische Unterricht über- 
wiegt, sind nicht versicherungspflichtig, da die Vor- 
aussetzungen nach § 166 Abs. 1 Nr. 1 nicht gegeben 
sind. Dieser Personenkreis war bisher nach Anord- 
nungen des früheren Reichsarbeitsministers zu 
§ 363 a Abs. 3 RVO ohne Anspruch auf Barleistun- 
gen gegen Krankheit versichert. Da eine dem § 363 a 
Abs. 3 RVO entsprechende Ermächtigung aus 
verfassungsrechtlichen Gründen nicht zulässig er- 
scheint, soll den unterschiedlichen Bedürfnissen des 
genannten Personenkreises Rechnung tragend das 
Recht des freiwilligen Beitritts zur Krankenversiche- 
rung gegeben sein. Soweit Schwesternschülerinnen 
als Vorschülerinnen oder Lernschwestern zu ihrer 
Berufsausbildung „beschäftigt" sind, unterliegen sie 
der Versicherungspflicht nach § 166 Abs. 1 Nr. 1. 
Staatliche Regelungen für die Ausbildung von Per- 
sonen für einen Heilhilfsberuf sind insbesondere: 
Gesetz über die Ausübung des Berufs der Kranken- 
schwester, des Krankenpflegers und der Kinder- 
krankenschwester vom 15. Juli 1957 (Bundesge- 
setzbl. I S. 716), Gesetz über die Ausübung des Be- 
rufs der medizinisch-technischen Assistentin vom 
21. Dezember 1958 (Bundesgesetzbl. I S. 891), Ver- 
ordnung über Wochenpflegerinnen vom 7. Februar 
1943 (Reichsgesetzbl. I S. 87), Gesetz über die Aus- 
übung der Berufe des Masseurs, des Masseurs und 
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medizinischen Bademeisters und des Krankengym- 
nasten vom 21. Dezember 1958 (Bundesgesetzbl. I 
S. 985). 

Personen, die sich in einer Berufsausbildung be- 
finden, in der die praktische Ausbildung durch den 
Besuch einer Fachschule unterbrochen wird (Num- 
mer 3), können sich häufig nicht freiwillig weiter- 
versichern, weil sie die in § 171 geforderte Vorver- 
sicherungszeit nicht erfüllen. Dennoch besteht ein 
Bedürfnis, den Versicherungsschutz für diese Per- 
sonen zu erhalten, zumal sie auch in ihrem Berufs- 
leben zumindest für nicht unerhebliche Zeit pflicht- 
versichert sein werden. Sie sollen daher zum frei- 
willigen Beitritt berechtigt sein. 

Versicherungsberechtigt sollen auch die ehemaligen 
Soldaten auf Zeit sein (Nummer 4), wenn sie nach 
Beendigung des Dienstverhältnisses auf Kosten des 
Bundes an einer Ausbildung oder Weiterbildung 
für den zukünftigen Beruf teilnehmen. Diese Per- 
sonen, die häufig schon Familie haben, waren bis 
zu ihrem Ausscheiden aus dem Dienstverhältnis für 
den Fall der Krankheit durch die Bundeswehr ver- 
sorgt. Während der Zeit der Ausbildung oder Wei- 
terbildung für den späteren Beruf unterliegen sie 
in der Regel nicht der Versicherungspflicht. Es er- 
scheint daher geboten, ihnen die Berechtigung zum 
freiwilligen Beitritt zu gewähren. 

Empfänger von Waisenrenten, die nicht der Ver- 
sicherungspflicht nach § 166 Abs. 1 Nr. 5 unterlie- 
gen, sollen berechtigt sein, für ihren Versicherungs- 
schutz im Wege des freiwilligen Beitritts selbst zu 
sorgen (Nummer 5). 

Schließlich sollen auch Selbständige, die einen Be- 
ruf ausüben und nicht mehr als zwei versicherungs- 
pflichtige Arbeitnehmer beschäftigen, der Versiche- 
rung freiwillig beitreten können (Nummer 6). Diese 
Möglichkeit war bisher nur Gewerbetreibenden und 
anderen Betriebsunternehmern gegeben. Das Be- 
dürfnis, Versicherungsschutz innerhalb der gesetz- 
lichen Krankenversicherung zu gewähren, besteht 
jedoch auch für andere Angehörige freier Berufe. 

Allen in § 172 genannten Personen ist gemeinsam, 
daß ein Sicherungsbedürfnis für den Fall der Krank- 
heit im Einzelfall bestehen kann, daß es aber ihrer 
Entscheidung überlassen werden kann, ob sie den 
Versicherungsschutz der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung in Anspruch nehmen wollen. Daß der 
Versicherungsschutz von Personen beansprucht 
wird, die ihn nicht benötigen, wird dadurch ausge- 
schlossen, daß von den Versicherungsberechtigten 
beim Beitritt der Nachweis gefordert wird, daß ihr 
jährliches Gesamteinkommen (vgl. § 174 Abs. 3) 
9000 DM nicht übersteigt. 

Absätze 2 und 3 

Die Vorschriften dienen dem Schutz der Versicher- 
tengemeinschaft gegen unzumutbare Risiken. In 
Erweiterung des bisherigen Rechts kann das Ge- 
sundheitszeugnis nicht nur für die Versicherten, 
sondern auch für die Familienangehörigen gefor- 
dert werden. Der Beitritt kann nicht nur bei Beste- 
hen einer akuten Erkrankung, sondern auch dann 


zurückgewiesen werden, wenn das Gesundheits- 
zeugnis, z. B. bei latenten chronischen Krankheiten, 
nicht genügt. Krankheit und ungenügende Gesund- 
heitszeugnisse von Kindern im Sinne von § 216 
Abs. 2 hindern den Beitritt nicht. 

Zu § 173 

Absatz 1 

Nach bisherigem Recht hat der überlebende oder 
geschiedene Ehegatte das Recht, die Versicherung 
des anderen Ehegatten „freiwillig fortzusetzen" (§ 
313 RVO). Dasselbe Recht ist dem im Inland zu- 
rückbleibenden Ehegatten eines Versicherten ein- 
geräumt, der aus der versicherungspflichtigen Be- 
schäftigung ausscheidet, um eine Beschäftigung im 
Ausland aufzunehmen und nicht selbst seine Ver- 
sicherung freiwillig fortsetzt. Bisher fehlte aber die 
Möglichkeit der freiwilligen Versicherung in den 
Fällen, in denen die Ehe aufgehoben oder für nich- 
tig erklärt wird. 

Bei allen diesen Tatbeständen handelt es sich aber 
nicht um eine „freiwillige Weiterversicherung ", 
weil eine Eigenversicherung, die fortgesetzt werden 
könnte — wie es der Begriff der freiwilligen Wei- 
terversicherung des Entwurfs voraussetzt — vorher 
nicht bestanden hat. Deshalb gestaltet der Entwurf 
diese Art der Versicherung als Versicherungsbe- 
rechtigung aus. Es wird auch darauf verzichtet, dem 
im Inland zurückbleibenden Ehegatten eines ins 
Ausland verziehenden Versicherten die Versiche- 
rungsberechtigung zu geben, weil es dem Versicher- 
ten selbst überlassen bleiben kann, für den Ver- 
sicherungsschutz seiner zurückbleibenden Familie 
zu sorgen. 

Das Recht des freiwilligen Beitritts ist im Falle des 
§ 173 nicht durch eine Altersgrenze oder die For- 
derung nach einem genügenden Gesundheitszeug- 
nis eingeschränkt 

Absatz 2 

Wie die freiwillige Weiterversicherung soll auch 
der Beitritt zur Versicherung in diesen Fällen daran 
gebunden sein, daß der Antrag innerhalb eines Mo- 
nats gestellt wird. Nur in besonderen Ausnahme- 
fällen, in denen ohne Verschulden des Beitrittsbe- 
rechtigten der Beitritt verspätet erklärt wird, soll 
diese Frist überschritten werden können. 

Absatz 3 

Die Aufhebung oder Nichtigerklärung der Ehe ist 
dem Tatbestand der Scheidung vergleichbar. Auch 
in diesen Fällen wird das Recht des freiwilligen 
Beitritts zugestanden. 

Zu § 174 

Absatz 1 

Der mit dem Entwurf verfolgte Zweck, in der ge- 
setzlichen Krankenversicherung nur einen Perso- 
nenkreis zu versichern, der wegen seiner wirtschaft- 
lichen und sozialen Lage sicherungsbedürftig er- 
scheint, verlangt auf der anderen Seite, daß der 
Versicherungsschutz dann erlischt, wenn das jähr- 
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liehe Gesamteinkommen eine bestimmte Grenze 
überschreitet. Da die Rentenversicherung der Ange- 
stellten, die u. a. darauf abzielt, einem schutzbe- 
dürftigen Personenkreis eine Altersversorgung zu 
sichern, auf den Versicherungszwang verzichtet, so- 
bald der Jahresarbeitsverdienst 15 000 DM über- 
steigt, bietet sich die gleiche Grenze auch für das 
Erlöschen der freiwilligen Versicherung in der ge- 
setzlichen Krankenversicherung an. Die Melde- 
fristen für den Nachweis der Einkommensverhält- 
nisse werden nach § 301 von der Satzung der Kasse 
festgesetzt. Die Einhaltung der Meldefrist kann mit 
Ordnungsstrafen von 3 bis 1000 DM erzwungen 
werden (§ 430), so daß gewährleistet ist, daß die 
Überschreitung der Einkommensgrenze der Kasse 
rechtzeitig bekannt wird. 

Absatz 2 

Um Härtefälle auszuschließen, soll die Versicherung 
bei Überschreitung der Einkommensgrenze dann 
nicht erlöschen, wenn sie mindestens 20 Jahre be- 
standen hat oder der Versicherte das 40. Lebensjahr 
vollendet hat. Wegen der Besitzstandwahrung für 
Personen, die schon bei Inkrafttreten dieses Geset- 
zes freiwillig versichert waren, vgl. Artikel 3 § 6. 

Absatz 3 

Auch das bisherige Recht kennt den Begriff des Ge- 
samteinkommens (§§ 176, 178 RVO). Allerdings sind 
die Krankenkassen bei der Prüfung des Gesamtein- 
kommens oft auf Schätzungen angewiesen, so daß 
sowohl im Falle des Beitritts wie im Falle des Aus- 
scheidens (solange eine Einkommensgrenze für die 
freiwillige Versicherung galt) Schwierigkeiten bei 
der Feststellung des Tatbestandes entstanden sind. 
Dieser wenig befriedigende Zustand wird durch Ab- 
satz 3 beseitigt. Bei Arbeitnehmern gilt als Gesamt- 
einkommen der im vorangegangenen Kalender- 
jahr bezogene Arbeitslohn, bei allen übrigen Ver- 
sicherten der Gesamtbetrag der Einkünfte, der die 
Grundlage der letzten Einkommensteuerveran- 
lagung bildet. Außer Betracht bleiben Kinderfreibe- 
träge, die nach den Steuergesetzen zu berücksich- 
tigen sind. Damit wird im Interesse der Familie die 
für das Ausscheiden aus der freiwilligen Versiche- 
rung geltende Grenze „gestaffelt". Mit der neuen 
Regelung werden zwar sowohl für den Beitritt wie 
für das Ausscheiden Verhältnisse zugrunde gelegt, 
die in der Vergangenheit liegen. Dies muß aber, da 
anders die maßgebliche Einkommensgrenze zuver- 
lässig nicht festgestellt werden kann, in Kauf ge- 
nommen werden. 

Zu § 175 

Nach § 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5 ist die Versicherungs- 
pflicht an die Rentenantragstellung geknüpft. Die 
weitere Voraussetzung der Versicherungspflicht, 
nämlich die Berechtigung zum Bezug der Rente, ist 
erst mit Sicherheit feststellbar, wenn der Renten- 
bescheid erteilt wurde. Nach bisherigem Recht 
wurde den Personen, die zum Bezug der Rente nicht 
berechtigt waren, die formale Mitgliedschaft zuer- 
kannt. Es erscheint systematisch richtiger, hier von 
einer formalen Versicherung zu sprechen. Diese 


formale Versicherung erlischt, wenn endgültig fest- 
gestellt wird, daß die Voraussetzungen für den 
Bezug der Rente nicht erfüllt werden. Als „end- 
gültig festgestellt" ist anzusehen, wenn der Renten- 
bescheid entweder unanfechtbar geworden ist oder 
ein deswegen anhängiges Verfahren vor den Sozial- 
gerichten durch rechtskräftiges Urteil oder durch 
Rücknahme eines Rechtsbehelfs abgeschlossen ist. 
Für das Ende der Mitgliedschaft in diesem Falle 
sieht § 284 Abs. 1 Nr. 8 eine ausdrückliche Regelung 
vor. 

Zu § 176 

Die in § 179 Abs. 1 RVO aufgeführten Leistungen 
der Krankenversicherung bleiben ihrer Art und 
ihrem Wesen nach als Sachleistungen und als Bar- 
leistungen erhalten. Als neue gesetzliche Leistungs- 
art tritt die Vorsorgehilfe hinzu. Nur die aufgezähl- 
ten Leistungen sind Leistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Im Gegensatz hierzu stehen 
die durch Auftrag den Kassen zugewiesenen Auf- 
gaben (vgl. § 339). 

Eine Begriffsbestimmung der Regel- und Mehrlei- 
stungen ist entbehrlich, da die einzelnen Vorschrif- 
ten, in denen die Gewährung der Leistungen gere- 
gelt ist, durch ihre Fassung erkennen lassen, ob es 
sich um Regel- oder Mehrleistungen handelt. 

Zu § 177 

Nach geltendem Recht können die Träger der Kran- 
kenversicherung Maßnahmen der besonderen und 
allgemeinen Krankheitsverhütung als Mehrleistun- 
gen vorsehen. Gewisse Aufgaben der vorbeugenden 
Gesundheitsfürsorge sind den Krankenkassen ent- 
zogen und den Trägern der Gemeinschaftsaufgaben 
der Krankenversicherung zugewiesen. 

Dieser Zustand entspricht nicht den Bedürfnissen 
einer modernen Gesundheits- und Sozialpolitik. Die 
in der Vorschrift aufgezählten Leistungen der Vor- 
sorgehilfe gehören zu den den Krankenkassen zu- 
gewiesenen Aufgaben der Krankheitsvorbeugung. 
Sie dienen der Früherkennung von Krankheiten 
und ihrer Abwendung. Auf bestimmte Vorsorgelei- 
stungen wird den Versicherten in den folgenden 
Vorschriften ein Rechtsanspruch eingeräumt. An- 
dere Leistungen sind als Mehr- oder als Ermessens- 
leistungen vorgesehen, damit auf die örtlichen und 
betrieblichen Verhältnisse sowie auf die besondere 
Gefährdung einzelner Gruppen von Versicherten 
Rücksicht genommen werden kann. Es bestehen 
auch über die Wirkungen einiger der vorgesehenen 
Leistungen und ihren finanziellen Aufwand nur be- 
schränkte Erfahrungen. 

Da der vorliegende Gesetzentwurf nur die Leistun- 
gen der Vorsorgehilfe im Rahmen der gesetzlichen 
Krankenversicherung regelt, erscheint es nicht er- 
forderlich, ausdrücklich zu bestimmen, daß die ge- 
setzlichen Aufgaben der Gesundheitsämter, wie sie 
in § 3 des Gesetzes über die Vereinheitlichung des 
Gesundheitswesens vom 3. August 1934 (RGBl. I 
S. 531) und in der Ersten und Dritten Durchführungs- 
verordnung zu diesem Gesetz niedergelegt sind, 
durch den Gesetzentwurf nicht berührt werden. 
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Zu § 178 

Absatz 1 

Die ärztlichen Vorsorgeuntersuchungen dienen der 
Früherkennung von Krankheiten. Die Versicherten 
erhalten das Recht, unter den festgesetzten Voraus- 
setzungen allgemeine ärztliche Vorsorgeunter- 
suchungen in Anspruch zu nehmen. Sichergestellt 
soll werden, daß jeder Versicherte nach Vollendung 
des 35. Lebensjahres jeweils innerhalb von 3 Jah- 
ren einmal eine derartige Leistung in Anspruch neh- 
men kann. Satz 2 gibt dem Versicherten das Recht, 
unter den zur kassenärztlichen Versorgung zugelas- 
senen oder an ihr beteiligten Ärzten den Arzt sei- 
nes Vertrauens auszuwählen. 

Absatz 2 

über die in Absatz 1 festgelegte Regelleistung hin- 
aus kann die Kassensatzung die allgemeinen ärzt- 
lichen Vorsorgeuntersuchungen auch für Ver- 
sicherte, die das 35. Lebensjahr noch nicht vollendet 
haben, zulassen. Sie kann auch kürzere als drei- 
jährige Zeiträume vorsehen. Als Mehrleistungen 
können ferner gezielte Vorsorgeuntersuchungen für 
besonders gefährdete Berufs- oder Personengruppen 
nach näherer Bestimmung der Satzung gewährt wer- 
den. 

Zu § 179 

Durch die zahnärztlichen Vorsorgeuntersuchungen 
sollen Zahnkrankheiten schon im Frühstadium er- 
kannt und durch Frühbehandlung größere Schäden 
vermieden werden. Um eine Überlastung der Zahn- 
ärzte am Ende des Kalenderjahres zu vermeiden 
und die Zwischenräume zwischen den einzelnen 
Untersuchungen etwa gleichmäßig zu gestalten, 
wird davon abgesehen, auf das Kalenderjahr als 
Untersuchungszeitraum abzustellen. Ist der Ver- 
sicherte im letzten halben Jahr vom Zahnarzt be- 
handelt worden, so kann davon ausgegangen wer- 
den, daß der Zahnarzt hierbei auch eine allgemeine 
Untersuchung des Gebisses vorgenommen hat. Eine 
besondere Vorsorgeuntersuchung erübrigt sich dann. 
Auch für die zahnärztlichen Vorsorgeuntersuchun- 
gen ist die freie Wahl unter den Kassenzahnärzten 
sichergestellt. 

Zu § 180 

Absätze 1 und 3 

Die Vorsorgekuren dienen dazu, solche Krankheiten 
rechtzeitig abzuwenden, die die Arbeitsfähigkeit 
des Versicherten bedrohen. Die Gefahr einer Er- 
krankung allein kann für die Gewährung dieser Lei- 
stung nicht genügen. Da Kuren vielfach sehr kost- 
spielig sind und der erforderliche Gesamtaufwand 
nicht hinreichend übersehen werden kann, soll ihre 
Gewährung in das Ermessen der Kassenverwaltung 
gestellt werden. Es bleibt ihr überlassen, ob sie eine 
Kur als Sachleistung oder ob sie Zuschüsse zu einer 
Kur gewährt. Vor der Gewährung der Kur ist ein 
ärztliches Gutachten einzuholen. Damit ist sicher- 
gestellt, daß die Mittel der Kasse tatsächlich für die 
im Gesetz vorgesehenen Zwecke verwendet wer- 
den. 


In der Regel besteht während einer Vorsorgekur 
noch nicht Arbeitsunfähigkeit, so daß der Ver- 
sicherte, der sich einer Kur unterzieht, keine wirt- 
schaftliche Hilfe für sich und seine Familienange- 
hörigen erhält, wenn sein Erwerbseinkommen nicht 
weiterläuft. Daher wird ihm das gekürzte Kranken- 
geld — bisher Hausgeld — zugebilligt, sofern bei 
Arbeitsunfähigkeit Anspruch auf Krankengeld be- 
stände. Diese Bestimmung entspricht inhaltlich § 186 
Abs. 2 und § 189 Abs. 1 RVO. Wird Erwerbsein- 
kommen weitergezahlt, so gelten die gleichen Über- 
legungen und damit die gleiche Regelung wie bei 
Krankenhauspflege. 

Absatz 2 

Aus dem Zweck der Vorsorgekuren ergibt sich, daß 
diese nicht den der allgemeinen Erholung dienen- 
den Urlaub ersetzen sollen. Durch die Bestimmung 
soll der gesundheitspolitische Erfolg dieser Leistun- 
gen sichergestellt werden. Als für Vorsorgekuren 
geeignete Heime kommen alle Genesungs-, Erho- 
lungs-, Kurheime und Sanatorien, also beispiels- 
weise auch Heime des Müttergenesungswerkes in 
Betracht, wenn sie unter dauernder ärztlicher Auf- 
sicht stehen. 

Absatz 4 

In vielen Fällen werden bei drohender Arbeitsun- 
fähigkeit auch Maßnahmen der Erhaltung, Besserung 
oder Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit an- 
gezeigt sein. Diese durchzuführen ist Aufgabe der 
Rentenversicherung. Es muß daher sichergestellt 
werden, daß Doppelleistungen und Kompetenzstrei- 
tigkeiten der Versicherungsträger vermieden wer- 
den. Es erscheint aber nicht zweckmäßig, die Träger 
eines Versicherungszweiges mit der Durchführung 
der Aufgaben zu betrauen und ihnen gegen die 
Träger des anderen Versicherungszweiges Erstat- 
tungsansprüche zu geben. Daher soll zunächst ge- 
prüft werden, ob der Träger der Rentenversiche- 
rung Maßnahmen der Erhaltung, Besserung oder 
Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit nicht schon 
eingeleitet hat. Ist dies der Fall, dann soll der Trä- 
ger der Krankenversicherung seine Leistung nicht 
gewähren. Den Trägern der Krankenversicherung 
und der Rentenversicherung kann es überlassen 
bleiben, das Nähere über die Zusammenarbeit zu 
vereinbaren. 

Zu § 181 

Absatz 1 

Auf dem Gebiet der Vorsorgehilfe sind eine Reihe 
weiterer Maßnahmen denkbar, deren Aufzählung 
im Gesetz sich nicht empfiehlt, weil sie unvollstän- 
dig bleiben müßte. Auch könnte bei einer gesetz- 
lichen Regelung den örtlichen und individuellen 
Bedürfnissen nicht hinreichend Rechnung getragen 
werden. Die Vorschrift gibt daher den Kassen die 
Ermächtigung, Einzelmaßnahmen der Vorsorgehilfe 
nach eigenem pflichtgemäßen Ermessen zu gewäh- 
ren. 

Die nach dieser Vorschrift zu gewährenden Leistun- 
gen stellen Maßnahmen der besonderen Vorsorge- 
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hilfe, nicht aber Maßnahmen der allgemeinen Krank- 
heitsverhütung oder Leistungen bei schon bestehen- 
der Krankheit dar. In Betracht kommen Leistungen, 
die unmittelbar geeignet sind, der Abwendung dro- 
hender Krankheiten im Einzelfall zu dienen. Die 
aufgeführten kieferorthopädischen, orthopädischen 
Maßnahmen und Schutzimpfungen stellen nur Bei- 
spiele dar. Der Kasse steht es frei, bestimmte Maß- 
nahmen für alle Versicherten oder Maßnahmen für 
bestimmte Gruppen von Versicherten (z. B. für 
Jugendliche oder für solche Versicherten, die von 
bestimmten Krankheiten besonders bedroht sind) 
als Sachleistungen oder Zuschüsse für solche Maß- 
nahmen zu gewähren. 

Absatz 2 

Einige der in Absatz 1 genannten Maßnahmen der 
Vorsorgehilfe fallen auch in den Aufgabenbereich 
der öffentlichen Gesundheitsbehörden. In der Regel 
werden die Maßnahmen der Gesundheitsbehörden 
dem Schutz der gesamten Bevölkerung, also auch 
den von der gesetzlichen Krankenversicherung be- 
treuten Personen, dienen. Die Vorschrift trägt dem 
Rechnung und läßt den Maßnahmen der Gesund- 
heitsbehörden den Vorrang. 

Zu § 182 

Der Tatbestand dieser Vorschrift ist bisher in § 363 
RVO enthalten. Die Bestimmung wird in den Ab- 
schnitt „Vorsorgehilfe 1 ' übernommen, weil es sich 
um Leistungen aus Kassenmitteln handelt, die un- 
mittelbar der Verhütung von Erkrankungen oder 
Krankheiten dienen und der Allgemeinheit der 
Versicherten oder wenigstens dem größeren Teil 
der Versicherten zugute kommen sollen. Hierzu 
können auch Zuschüsse zum orthopädischen Turnen 
von Schulkindern, zur Erholungsverschickung von 
Schul- und Kleinkindern, Beihilfen zu Impfungen 
und zu anderen Maßnahmen gehören, wenn diese 
Maßnahmen von anderen durchgeführt werden. Die 
Fassung „für Zwecke der allgemeinen Krankheits- 
verhütung" entspricht dem geltenden Recht. 

Soweit diese Aufgaben bisher den Trägern der 
Gemeinschaftsaufgaben der Krankenversicherung 
übertragen waren, werden sie wieder den Kranken- 
kassen zugewiesen, über die Verwendung der Mit- 
tel entscheidet die Kasse. Sie ist nicht an Weisungen 
gebunden, hat aber im Einzelfall für die Verwen- 
dung und die Art der Verwendung von Mitteln die 
Genehmigung der Aufsichtsbehörde einzuholen. 

Zu § 183 

Die Vorschrift zählt die zur Krankenhilfe gehören- 
den Leistungen auf. Neben den in § 182 Abs. 1 RVO 
genannten Leistungen (Krankenpflege und Kranken- 
geld) gehört zur Krankenhilfe auch die Genesenden- 
fürsorge. Krankenhauspflege war bisher Ermes- 
sensleistung und Ersatzleistung für Krankenpflege 
und Krankengeld. Da sie künftig selbständige 
Pflichtleistung werden soll, muß sie in den Katalog 
der zur Krankenhilfe gehörenden Leistungen auf- 
genommen werden. 


Zu § 184 

Absatz 1 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen § 182 
Abs. 1 Nr. 2 und Abs. 2, § 183 Abs. 1 und § 368 e 
RVO. Sie verpflichtet die Träger der Krankenver- 
sicherung zur Gewährung der genannten Leistungen. 
Die Verwendung des Begriffs „Arzneimittel" ent- 
spricht dem im Arzneimittelgesetz verwendeten. Da 
Verbandmittel nicht zu den Arzneimitteln im Sinne 
des Arzneimittelgesetzes gehören, werden sie ge- 
sondert genannt. Zuschüsse zu Zahnersatz und Hilfs- 
mitteln sollen künftig Leistungen der Krankenpflege 
sein. Sie sind damit dem Grunde nach Regelleistun- 
gen, deren Umfang die Satzung bestimmt (vgl. 
§§ 190 und 191). 

Abweichend vom geltenden Recht soll der Anspruch 
auf Krankenpflege einen Monat nach dem Ende der 
Mitgliedschaft enden. Für eine längere Aufrecht- 
erhaltung des Leistungsanspruchs besteht kein Be- 
dürfnis mehr. Für Versicherte, die arbeitsunfähig 
sind, bleiben die Mitgliedschaft und damit der 
Leistungsanspruch in der Regel für die gesamte 
Dauer des Krankheitsfalles erhalten. Wer aus der 
versicherungspflichtigen Beschäftigung wegen Er- 
werbslosigkeit oder wegen Rentenbezuges ausschei- 
det, bleibt als Arbeitsloser oder als Rentner in der 
gesetzlichen Krankenversicherung versichert. Soweit 
dies nicht zutrifft, weil der Versicherte die Beschäf- 
tigung aus anderen Gründen aufgibt oder weil keine 
Ansprüche auf den Hauptbetrag aus der Arbeits- 
losenversicherung oder Arbeitslosenhilfe bestehen, 
oder weil er nicht zu dem Kreis der pflichtversicher- 
ten Rentner gehört, kann sich der Betroffene meist 
freiwillig weiterversichern. Macht der Betroffene 
jedoch keinen Gebrauch von seinem Recht, so kann 
der Versichertengemeinschaft nicht zugemutet wer- 
den, für nicht unerhebliche Zeiten nach dem Aus- 
scheiden aus der Versicherung für Leistungen auf- 
zukommen, ohne daß dafür Beiträge gezahlt werden. 

Absatz 2 

Wie auch in späteren Vorschriften werden Bestim- 
mungen, die das Verhältnis des Versicherten zu 
seiner Kasse betreffen, aus systematischen Gründen 
in das Leistungsrecht übernommen. Die Vorschrift 
umschreibt den Anspruch des Versicherten und 
begrenzt ihn zugleich. Dies gilt auch für die Lei- 
stungspflicht der Kasse. 

Zu § 185 

Absatz 1 

stellt den Grundsatz auf, daß die ärztliche Behand- 
lung als Sachleistung durch die Ärzte gewährt wird, 
die an der kassenärztlichen Versorgung teilnehmen. 

Absätze 2 und 3 

Die Vorschriften entsprechen inhaltlich § 368 d 
Abs. 1 und 2 RVO. Wird in Notfällen ein Arzt in 
Anspruch genommen, der nicht zu den in Absatz 1 
genannten Ärzten gehört, so haben die Kassenärzt- 
lichen Vereinigungen, die die kassenärztliche Ver- 
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sorgung der Versicherten nach § 401 sicherzustellen 
haben, entsprechende Vorsorge für die Honorierung 
der Notfallärzte zu treffen. 


Zu § 186 

Absatz 1 

enthält die notwendigen Verwaltungsbestimmungen 
für die Inanspruchnahme von ärztlicher Behandlung. 
Die Vorschrift entspricht weitgehend dem gelten- 
den Recht. Der Krankenschein wird durch die Mit- 
gliedsbescheinigung abgelöst. Sie dient dem Arzt 
gegenüber als Ausweis dafür, daß der Patient Lei- 
stungsansprüche gegen die bezeichnete Kranken- 
kasse hat und kann als Abrechnungsformular ver- 
wendet werden. Sie soll daher in der Regel für die 
Dauer der ärztlichen Behandlung gelten. Den Kas- 
sen und den Kassenärztlichen Vereinigungen bleibt 
es überlassen, die Gültigkeitsdauer der Mitglieds- 
bescheinigung vertraglich zu bestimmen. 

Absatz 2 

Es kann sich die technische Notwendigkeit ergeben, 
das Abrechnungsverfahren im gesamten Bundesge- 
biet und in West-Berlin einheitlich durchzuführen. 
Daher ist eine Ermächtigung des Bundesministers 
für Arbeit und Sozialordnung vorgesehen, mit Zu- 
stimmung des Bundesrates das Formularwesen ein- 
heitlich durch Verwaltungsvorschriften zu regeln. 


Zu § 187 

Absatz 1 

Um den Versicherten zur Besonnenheit im Ver- 
brauch von Arzneimitteln anzuhalten, wird auch 
künftig bei der Versorgung mit Arznei- und Ver- 
bandmitteln eine Individualleistung des Versicher- 
ten als notwendig erachtet. Die bisherige Verord- 
nungsblattgebühr in Höhe von 0,50 DM ist nicht 
mehr zeitgemäß. Daher ist vorgesehen, daß der Ver- 
sicherte 10 v. H. der Kosten der Arznei- und Ver- 
bandmittel mit einer Mindest- und Höchstbegren- 
zung selbst zu zahlen hat. Für die Berechnung der 
Eigenleistung des Versicherten sollen grundsätzlich 
die Kosten aller Medikamente, die der Arzt bei 
einer Beratung verordnet, zusammengerechnet wer- 
den. Aus dem Zusammenhang der Eigenleistung des 
Versicherten mit den Kosten der bei einer Inan- 
spruchnahme ärztlicher Behandlung verordneten 
Medikamente ergibt sich die Notwendigkeit der 
Begrenzung der Zahl der Arzneimittelverordnungen 
je Verordnungsblatt. Etwa 95 v. H. aller Verord- 
nungsblätter enthalten heute ein bis drei verordnete 
Arzneimittel. Ausgenommen von der Begrenzung 
sind Verbandmittel, weil bei Verletzungen vielfach 
mehr als drei verschiedene Verbandmittel zu ver- 
ordnen sind. 

Absatz 2 

Eine Eigenleistung des Versicherten soll in Härte- 
fällen entfallen. Nach dem Sinn der Eigenleistung 


ist ein Härtefall dann anzunehmen, wenn die Tra- 
gung des Arzneikostenanteils dem Versicherten 
nach billigem Ermessen nicht zugemutet werden 
kann. Satz 2 führt einige typische Fälle auf, die in 
der Regel als Härtefälle angesehen werden können. 
Die Kasse hat über die Befreiung im Einzelfall zu 
entscheiden. 


Zu § 188 

Die Vorschrift stellt klar, daß die genannten Mittel 
auch in der Krankenversicherung nicht zu den von 
der Kasse zu gewährenden Arzneimitteln gehören. 


Zu § 189 

Das geltende Recht unterscheidet zwischen kleineren 
Heilmitteln, die Regelleistungen sind, und größeren 
Heil- und Hilfsmitteln, die Mehrleistungen sind. Die 
Unterscheidung gründet sich nicht auf das Wesen 
der Mittel, sondern auf die Kosten. Sie erscheint 
nicht mehr sachdienlich. Heilmittel sollen wie bis- 
her als Sachleistung gewährt werden. Brillen wer- 
den, um Auslegungsschwierigkeiten zu vermeiden, 
ausdrücklich wie Heilmittel behandelt. Die Eigen- 
leistung des Versicherten ist in gleicher Höhe fest- 
gesetzt wie bei ärztlicher Behandlung, weil einige 
Heilmaßnahmen als Heilmittel, vielfach aber auch 
als ärztliche Behandlung (z. B. physikalische Anwen- 
dungen) gewährt werden können. Hinsichtlich der 
Befreiung bei Härtefällen gilt das zu § 187 Abs. 2 
Gesagte. 


Zu § 190 

Zahnersatz ist nach geltendem Recht Ermessenslei- 
stung. Künftig soll ein Zuschuß zum Zahnersatz als 
Pflichtleistung gewährt werden. Der Selbstverwal- 
tung bleibt es überlassen, den Umfang der Leistung 
zu bestimmen. Die Leistung soll als Zuschuß ge- 
währt werden, damit der Versicherte die Möglich- 
keit hat, sich Zahnersatz in einer aufwendigeren 
Ausführung anfertigen zu lassen als medizinisch 
ausreichend und notwendig wäre. 

Um zu erreichen, daß die weit verbreitete Karies 
möglichst im Frühstadium wirkungsvoll bekämpft 
werden kann und daß größere Zahnschäden, die 
vielfach Ursache für viele andere Krankheiten sind, 
vermieden werden, sieht die Vorschrift vor, daß die 
Satzung für Versicherte, die sich regelmäßig zahn- 
ärztlichen Vorsorgeuntersuchungen und der not- 
wendigen Zahnbehandlung unterzogen haben, einen 
höheren Zuschuß zu gewähren hat. 


Zu § 191 

Hilfsmittel, die nach geltendem Recht Mehrleistung 
sind, sollen Regelleistung werden. Auch hier soll 
es der Selbstverwaltung überlassen bleiben, die 
Höhe der Leistung durch die Satzung zu bestim- 
men. 
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Zu § 192 

Absatz 1 

Nach geltendem Recht hat die Krankenkasse nach 
pflichtgemäßem Ermessen darüber zu entscheiden, 
ob sie Krankenhauspflege gewähren will. Es ent- 
spricht einer zeitgemäßen Sozialversicherung nicht 
mehr, bei dieser für schwere Krankheit wichtigen 
Leistung den Versicherten in eine mindere Rechts- 
stellung zu verweisen. Daher soll künftig die Kran- 
kenhauspflege Pflichtleistung werden, wenn die 
Krankheit nur bei Aufnahme in das Krankenhaus 
erkannt oder behandelt werden kann. Auf die 
Legaldefinition des Begriffs „ Krankenhauspflege " 
kann verzichtet werden, da durch die bisherige 
Rechtsprechung und Verwaltungspraxis der Inhalt 
dieser Leistung festgelegt ist. Aus der Vorschrift 
ergibt sich, daß zu den Krankenhäusern alle An- 
stalten gehören, die hinsichtlich ihrer Einrichtungen 
und der in ihr tätigen Ärzte und Hilfspersonen ge- 
eignet sind, akute Krankheiten zu erkennen und zu 
behandeln; die Bezeichnung der Anstalt kann An- 
haltspunkt sein, ist aber nicht ausschlaggebend. Eine 
Aufzählung der zu den Krankenhäusern im Sinne 
dieser Vorschrift gehörenden Anstalten erübrigt 
sich daher. 

Die Krankenhauspflege tritt an die Stelle der ent- 
sprechenden Leistungen der Krankenpflege, da 
diese im Krankenhaus erbracht werden. Auch bei 
Krankenhauspflege gelten die gleichen Grundsätze 
über ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
Behandlung wie bei Krankenpflege. 

Absatz 2 

Ebenso wie bei ärztlicher Behandlung soll dem 
Versicherten freigestellt sein, in welchem Kranken- 
haus er sich behandeln lassen will. In Betracht kön- 
nen nur solche Krankenhäuser kommen, die mit 
Krankenkassen Verträge geschlossen haben. Inso- 
weit entspricht die Vorschrift § 184 Abs. 5 RVO. 
Der Versicherte hat die Wahl unter den für die 
Behandlung seiner Krankheit „geeigneten" Kran- 
kenhäusern, da die nächsterreichbaren Kranken- 
häuser für die notwendige Behandlung nicht immer 
eingerichtet sind. In Notfällen kann der Versicherte 
nicht ausschließlich auf die Vertragskrankenhäuser 
verwiesen werden. Da aber die Erbringung der Sach- 
leistung mangels eines Vertrages zwischen Kasse 
und Krankenhaus nicht möglich ist, erhält der Ver- 
sicherte die entstandenen Kosten von seiner Kasse 
ersetzt. 

Absatz 3 

entspricht weitgehend § 184 Abs. 3 RVO. 

Zu § 193 

Absatz 1 

Diese Vorschrift entspricht weitgehend § 185 RVO. 
Da Krankenhauspflege Pflichtleistung ist, muß auch 
die häusliche Krankenpflege, die dann zu gewäh- 
ren ist, wenn an sich die Aufnahme in ein Kranken- 
haus geboten wäre, Pflichtleistung werden. Da aber 


die Krankenkasse die erforderlichen Pflegeperso- 
nen nicht immer zur Verfügung stellen kann, wird 
häusliche Krankenpflege nicht mehr als Sachlei- 
stung gewährt. Es soll dem Versicherten überlas- 
sen bleiben, sich die notwendigen Pflegepersonen 
zu beschaffen. Er erhält die ihm entstandenen Ko- 
sten erstattet. 

Als Pflegepersonen kommen nicht nur ausgebildete 
Krankenpfleger und Krankenschwestern in Betracht, 
sondern auch andere Personen, die Krankenpflege 
ausüben. Die bisherige Fassung „oder andere Pfle- 
ger" war zu unbestimmt. An deren Stelle treten die 
in Satz 2 näher bezeichneten Hauspflegepersonen. 
Es muß aber sichergestellt sein, daß für die häus- 
liche Krankenpflege nur solche Personen eingesetzt 
werden, die den besonderen Anforderungen dieser 
Aufgabe gerecht werden. Dafür bieten Organisatio- 
nen der genannten Art Gewähr. § 185 a RVO hat in 
der Praxis keine Bedeutung erlangt; er kann daher 
entfallen. 

Absatz 2 

Die Vorschrift enthält eine besondere Form der 
häuslichen Krankenpflege, die neben der ambulan- 
ten ärztlichen Behandlung gewährt werden kann. 
Sie kommt in Betracht, wenn Krankenhauspflege 
an sich nicht geboten ist, der Kranke also im Haus- 
halt oder in seiner Familie gepflegt werden kann, 
aber nach ärztlichem Gutachten der Pflege einer 
fremden Krankenpflegeperson bedarf. Ob die Lei- 
stung im Einzelfall gewährt wird, obliegt dem 
pflichtgemäßen Ermessen der Krankenkasse. 

Absatz 3 

Die Selbstverwaltung der Krankenkasse soll einen 
angemessenen Höchstbetrag für die Erstattung der 
Pflegekosten festsetzen. Sie kann auch andere als 
die in Absatz 1 bezeichneten Träger der Hauspflege 
zulassen. Hierbei trägt die Kasse die Verantwor- 
tung für die geeignete Auswahl. Ausgeschlossen 
soll die Kostenübernahme jedoch sein, wenn Ver- 
wandte oder ähnliche Personen die häusliche Kran- 
kenpflege durchführen. Es kann nicht Aufgabe der 
Krankenversicherung sein, für Verwandten- oder 
Nachbarschaftshilfe, die aus ethischen Beweggrün- 
den geleistet wird, ein Entgelt zu gewähren. 

Zu § 194 

Absatz 1 

Außer bei den in § 192 Abs. 1 genannten Voraus- 
setzungen kann die Aufnahme in ein Krankenhaus 
aus anderen Gründen zweckmäßig oder notwendig 
erscheinen; so z. B., wenn die Wohnungs Verhält- 
nisse einer raschen Heilung des Kranken abträglich 
sind. In derartigen Fällen soll zwar dem Versicher- 
ten nicht ein Rechtsanspruch auf Krankenhauspflege 
gegeben werden, dem Ermessen der Kasse soll es 
aber überlassen bleiben, einen Zuschuß zu gewäh- 
ren. 

Absatz 2 

legalisiert eine bisher vielfach geübte Handhabung, 
die sich als zweckmäßig erwiesen hat. 
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Absatz 3 

Die Vorschrift ergänzt § 192 Abs. 2 für den Fall, 
daß der Versicherte ohne triftigen Grund ein ande- 
res Vertragskrankenhaus als eines der für ihn 
nächsterreichbaren geeigneten Krankenhäuser in 
Anspruch nimmt. Als triftiger Grund für die Inan- 
spruchnahme eines anderen Krankenhauses gilt 
auch, wenn der Versicherte ein anderes Kranken- 
haus wählt, weil in dem nächsterreichbaren Kran- 
kenhaus seelsorgerische Betreuung nach den reli- 
giösen Bedürfnissen des Kranken nicht zugelassen 
ist. Dieser Grundsatz entspricht § 371 Abs. 2 letzter 
Satz RVO. Liegt kein triftiger Grund vor, so sollen 
der Kasse keine Mehrkosten, z. B. durch Wege- 
kosten entstehen, die nach geltendem Recht zu den 
Kosten einer notwendigen Krankenhauspflege gehö- 
ren. Es kann aber auch sein, daß das weiter ent- 
fernte Krankenhaus einen höheren Pflegesatz er- 
hebt als die nächsterreichbaren Krankenhäuser. Da 
ein vergleichbarer Pflegesatz schwer zu ermitteln 
ist, wenn für die nächsterreichbaren Krankenhäuser 
unterschiedliche Pflegesätze gelten, soll der Ver- 
sicherte an Stelle der Sachleistung einen Zuschuß 
erhalten. Seine Höhe setzt die Satzung fest. Um 
dem Versicherten jedoch sein ihm in § 192 Abs. 1 
zustehendes Recht auf die notwendige Kranken- 
hauspflege zu gewährleisten, ist mindestens der Be- 
trag zu zahlen, der bei Inanspruchnahme des nächst- 
erreichbaren preisgünstigsten Krankenhauses ent- 
standen wäre. 

Absatz 4 

dient der Klarstellung. 

Absatz 5 

Die Vorschrift bezweckt, durch die unmittelbare 
Zahlungsmöglichkeit der Kasse an das Kranken- 
haus diesem den Einzug seiner Forderung zu er- 
leichtern und die Kasse gegenüber dem Versicher- 
ten zur unmittelbaren Zahlung zu berechtigen. 

Zu § 195 

Absatz 1 

Für Versicherte, die während des Krankenhaus auf- 
enthaltes ihre Einkünfte weiter beziehen, treten in 
der Regel Ersparnisse dadurch ein, daß die Aufwen- 
dungen für häusliche Verpflegung u. ä. entfallen. 
Dies rechtfertigt eine teilweise Selbstzahlung des 
Versicherten. Hierfür ist ein fester Betrag je Pflege- 
tag vorgesehen, der etwa den ersparten häuslichen 
Aufwendungen entspricht. Ein fester Betrag scheint 
zweckmäßig, damit unterschiedliche Pflegesätze 
nicht zu unterschiedlichen Beteiligungsbeträgen für 
den Versicherten führen (z. B. Krankenhaus mit dem 
sogenannten „großen Pflegesatz", dagegen Beleg- 
krankenhaus mit „kleinem Pflegesatz"). Bei der In- 
anspruchnahme eines Belegkrankenhauses entsteht 
keine Eigenbeteiligung des Versicherten für die 
ärztlichen Leistungen (vgl. § 328 Abs. 1 letzter 
Satz). Die Möglichkeit, daß Krankenhäuser und 
Krankenkassen über die Einziehung der Eigenbetei- 
ligung des Versicherten vertragliche Abmachungen 
treffen, ist nicht ausgeschlossen. Die Höhe ist auf 


die der Kasse entstehenden Pflegekosten abgestellt, 
weil dem Versicherten auch der Leistungseinsatz 
seiner Versichertengemeinschaft für ihn deutlich ge- 
macht werden soll. 

Absatz 2 

Wird Krankenhauspflege nicht als Sachleistung, 
sondern in Form von Zuschüssen oder als Erstat- 
tungsbetrag gewährt, so muß unter den in Absatz 1 
genannten Voraussetzungen aus Gründen der 
Gleichbehandlung der Betrag der Selbstzahlungen 
von den Zuschüssen oder den zu erstattenden Ko- 
sten abgesetzt werden. 

Absatz 3 

gibt der Kasse wie in § 187 Abs, 2 die Möglichkeit, 
im Einzelfall Versicherte von der Beteiligung zu 
befreien, wenn sie zu einer unbilligen Härte führen 
würde. 


Zu § 196 

Absätze 1 und 2 

entsprechen dem geltenden Recht. Es wird davon 
abgesehen, die jeweiligen Rahmenfristen vom Tage 
des Beginns der Krankenhauspflege an zu rechnen, 
um aufgetretene Berechnungs Schwierigkeiten zu 
vermeiden. 


Zu § 197 

Die Vorschrift entspricht weitgehend § 182 Abs. 1 
Nr. 2 Satz 1 und Abs. 4 RVO. Nachdem das Entgelt 
für alle Arbeitnehmer vom Beginn der Arbeitsunfä- 
higkeit an für sechs Wochen fortgezahlt werden 
soll, erscheint es richtig, auch in der Krankenver- 
sicherung von Karenztagen abzusehen. 

Zu § 198 

Absatz 1 

Die teilweise als schwierig empfundene Berechnung 
des Regellohns nach geltendem Recht ist u. a. darauf 
abgestellt, daß auch bei kurzfristigen Arbeitsver- 
hältnissen ein gerechtes Ergebnis erzielt werden 
soll. Durch die Verpflichtung des Arbeitgebers, für 
die ersten sechs Wochen der Arbeitsunfähigkeit das 
Entgelt für alle Arbeitnehmer fortzuzahlen, hat die 
Krankenversicherung während dieser Zeit in der 
Regel kein Krankengeld zu gewähren. Die Vorschrift 
trägt dem Rechnung und geht von der differenzier- 
ten Berechnungsmethode des Regellohns nach gel- 
tendem Recht ab. Für die Berechnung des Regel- 
lohns soll künftig von dem der Beitragsbemessung 
zugrunde liegenden Entgelt der letzten drei abge- 
rechneten Kalendermonate ausgegangen werden. 
Für die Feststellung der Bemessungszeiträume soll 
nicht mehr der Beginn der Arbeitsunfähigkeit, son- 
dern im Hinblick auf die Entgeltfortzahlung der Be- 
ginn der Krankengeldgewährung maßgebend sein. 
Da Krankengeld nicht mehr nach den unterschied- 
lichen Arbeitsverhältnissen für Kalendertage, Werk- 
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tage oder Arbeitstage, sondern einheitlich für Wo- 
chentage gezahlt werden soll, muß auch das im Be- 
rechnungszeitraum erzielt Entgelt auf den Wochen- 
tag zurückgeführt werden. Der Begriff „Wochentag" 
steht im Gegensatz zum Begriff „Sonntag". Um zu 
gerechten Ergebnissen zu gelangen, bleiben für die 
Berechnung des Regellohns solche Zeiten außer Be- 
tracht, in denen der Versicherte nicht gegen Ent- 
gelt beschäftigt war; das können Zeiten sein, in 
denen der Versicherte Sozialleistungen erhalten hat 
(z. B. Krankengeld, Mutterschaftsgeld, Stillegungs- 
vergütung) oder in denen er ohne Entgeltzahlung 
beurlaubt war oder für die er aus sonstigen Grün- 
den kein Arbeitsentgelt aus seinem letzten Beschäf- 
tigungsverhältnis erhalten hat. Das gleiche soll für 
Zeiten gelten, in denen der Versicherte während des 
Bemessungszeitraumes neben Kurzarbeitergeld oder 
Schlechtwettergeld nur ein verkürztes Entgelt er- 
hält (z. B. wegen des Lohnausfalles durch Schlecht- 
wetter, der nach Beendigung eines vergeblichen Ar- 
beitsversuches entsteht). Satz 3 regelt die Berech- 
nung des Regellohns, wenn das Beschäftigungsver- 
hältnis, in dem der Versicherte arbeitsunfähig ge- 
worden ist, noch keine drei Monate gedauert hat. 

Absatz 2 

Das Krankengeld soll künftig wieder einheitlich, je- 
doch für Wochentage gezahlt werden. Um die Ab- 
rechnung und die Zahlung des Krankengeldes ver- 
waltungsmäßig zu vereinfachen, soll das Kranken- 
geld grundsätzlich jeweils an den im Betrieb üb- 
lichen Lohn- oder Gehaltszahltagen gezahlt werden. 
Soweit sich hieraus Schwierigkeiten ergeben könn- 
ten, kann die Satzung Abweichendes vorsehen. 

Absatz 3 

Die Verpflichtung des Arbeitgebers ergibt sich auch 
aus § 296. Zur Klarstellung wird hier ausdrücklich 
gesagt, daß der Arbeitgeber der Kasse für die Be- 
rechnung des Krankengeldes die erforderlichen An- 
gaben zu machen hat. 

Zu § 199 

Absatz 1 

Die Verweisung auf die Vorschriften des AVAVG 
stellt klar, daß Arbeitslose Krankengeld in Höhe 
des Hauptbetrages erhalten. 

Absatz 2 

Bezieher von Stillegungsvergütung oder Schlecht- 
wettergeld bleiben Mitglieder ihrer Krankenkasse. 
Bei Arbeitsunfähigkeit erhalten sie grundsätzlich 
Krankengeld in gleicher Höhe wie die übrigen Ver- 
sicherten. In den ersten sechs Wochen der Arbeits- 
unfähigkeit entfällt für sie jedoch der Anspruch auf 
Entgeltfortzahlung, da die Krankheit nicht alleinige 
Ursache der Arbeitsverhinderung ist. Für diese Zeit 
müssen sie denjenigen gleichgestellt werden, die 
nicht arbeitsunfähig sind. Sie erhalten daher für die 
Zeiten, in denen an sich Anspruch auf Fortzahlung 
des Arbeitsentgelts gegen den Arbeitgeber bestehen 
würde, Krankengeld in Höhe der Stillegungsvergü- 


tung oder des Schlechtwettergeldes so wie die nicht 
arbeitsunfähigen Beschäftigten. 

Absatz 3 

Auch für Bezieher von Kurzarbeitsgeld gilt als 
Grundsatz, daß sie bei Arbeitsunfähigkeit das Kran- 
kengeld wie die übrigen Versicherten erhalten sol- 
len. Während der ersten sechs Wochen der Arbeits- 
unfähigkeit erhalten sie vom Arbeitgeber den Kurz- 
lohn fortgezahlt. Daher wird das Krankengeld um 
diesen Betrag gekürzt. 

Zu § 200 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht (§ 183 
Abs. 2 RVO). Wie bei der Krankenhauspflege, wird 
davon abgesehen, die jeweiligen Rahmenfristen 
vom Tage des Beginns der Arbeitsunfähigkeit an 
zu rechnen, um aufgetretene Berechnungsschwierig- 
keiten zu vermeiden. 


Zu § 201 

Absatz 1 

entspricht materiell dem § 183 Abs. 3 RVO. Die 
Vorschrift ist neu gefaßt, um klarzustellen, daß die 
Mitgliedschaft während der Arbeitsunfähigkeit bis 
zur Zustellung des Rentenbescheides fortbesteht und 
bis zu diesem Zeitpunkt Anspruch auf Krankengeld 
besteht. Hieraus ergibt sich in Verbindung mit § 166 
Abs. 2, daß die Rentnerkrankenversicherung nach 
dem Ende des Krankengeldanspruches beginnt. Die 
Regelung des § 183 Abs. 4 RVO wird nicht über- 
nommen. Beschäftigte, die eine Erwerbsunfähigkeits- 
rente beziehen, sind in der Regel nach § 169, Be- 
schäftigte, die ein Altersruhegeld beziehen, nach 
§ 167 Abs. 1 Nr. 6 versicherungsfrei. Diese Perso- 
nengruppen haben für sechs Wochen — das ent- 
spricht der bisherigen Regelung — Anspruch auf 
Entgeltfortzahlung gegen ihren Arbeitgeber. 

Aus dem Sinn der Vorschrift ergibt sich, daß der 
Anspruch auf Rente nur für solche Zeiträume auf 
die Kasse übergeht, die mit Zeiten der Gewährung 
von Krankengeld kongruent sind. Es wird daher 
hier wie auch in Absatz 2 davon abgesehen, dies 
im Gesetz ausdrücklich zu bestimmen. 

Absatz 2 

entspricht materiell dem § 183 Abs. 5 RVO. Durch 
die Neufassung sollen aufgetretene Auslegungs- 
schwierigkeiten beseitigt werden. 

Absatz 3 

entspricht § 183 Abs. 6 Satz 1 RVO. Die Vorschrift 
wird auf den Einkommensausgleich nach § 17 Abs. 4 
des Bundesversorgungsgesetzes ausgedehnt, weil die 
Verhältnisse gleichgeartet sind und die Anrechnung 
des Krankengeldes auf den Einkommensausgleich 
entfallen soll. § 183 Abs. 6 Satz 2 RVO ist aus 
rechtssystematischen Gründen in § 285 Abs. 1 und 
§ 305 aufgenommen. 
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Absatz 4 

entspricht § 183 Abs. 7 RVO. Die Verlängerung der 
Frist, nach deren Ablauf die Kasse den Versicherten 
zur Rentenantragstellung auffordern kann, ergibt 
sich aus der Lohnfortzahlung des Arbeitgebers für 
die ersten sechs Wochen der Arbeitsunfähigkeit. 

Absatz 5 

entspricht § 182 Abs. 1 Nr. 2 letzter Satz RVO. 

Zu § 202 

Absatz 1 

entspricht im wesentlichen § 189 Abs. 1 RVO. Da 
künftig der Arbeitnehmer gegen seinen Arbeitgeber 
Anspruch auf volle Entgeltfortzahlung haben soll, 
kommt eine Anrechnung des Arbeitsentgelts auf 
den Krankengeldanspruch nicht mehr in Betracht; 
die Worte „und soweit" werden daher aus § 189 
Abs. 1 Satz 1 RVO nicht übernommen. In die Re- 
gelung werden ferner die Krankenbezüge nach dem 
Gesetz über Arbeitsvermittlung und Arbeitslosen- 
versicherung einbezogen, die an Arbeitslose in den 
ersten sechs Wochen der Arbeitsunfähigkeit von der 
Bundesanstalt gezahlt werden. Die Beitragskürzung 
nach § 189 Abs. 1 Satz 2 RVO entfällt, weil der 
Entwurf keine unterschiedlichen Beiträge für Ver- 
sicherte mit sofortigem Anspruch auf Barleistungen 
und ohne einen solchen Anspruch kennt. Durch die 
Neufassung des Satzes 2 der Vorschrift werden 
Schwierigkeiten, die bei der Anwendung des § 189 
Abs. 1 Satz 2 RVO in der Praxis entstanden sind, 
beseitigt. Die Vorschrift stellt klar, daß bei Arbeits- 
unfähigkeit Krankengeld und vom Arbeitgeber frei- 
willig gezahlte Zuschüsse zusammen das regelmäßig 
vor Beginn des Bezugs von Krankengeld erzielte 
Nettoarbeitsentgelt nicht übersteigen dürfen. 

Absatz 2 

Erfüllt der Arbeitgeber den Anspruch des Versicher- 
ten auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bei Arbeits- 
unfähigkeit nicht, so muß die Krankenkasse Kran- 
kengeld zahlen. Es ist daher gerechtfertigt, den An- 
spruch des Versicherten gegen den Arbeitgeber in- 
soweit auf die Kasse übergehen zu lassen, wie diese 
Leistungen erbracht hat. 

Zu § 203 

Die Vorschrift schließt an § 216 Abs. 3 RVO an und 
regelt die Meldefrist wieder einheitlich für den ge- 
samten Geltungsbereich des Gesetzes. Bei unver- 
schuldeter Verspätung der Meldung soll die Kasse 
auf Antrag zur Nachzahlung des Krankengeldes 
verpflichtet sein, wenn der Versicherte Anspruch 
auf Krankengeld hat. 

Zu § 204 

Absatz 1 

Aus systematischen Gründen wird der Begriff 
„Hausgeld" nicht mehr verwendet. Wenn und so- 
lange die Krankenkasse Krankenhauspflege oder an 


deren Stelle Zuschüsse gewährt, erhält der Ver- 
sicherte ein gekürztes Krankengeld. Soweit nichts 
anderes bestimmt ist, gelten daher alle sonstigen, 
das Krankengeld betreffenden Vorschriften. Die 
Sätze sind gegenüber § 186 RVO angehoben, weil 
das Krankengeld bei Krankenhauspflege nur etwa 
entsprechend den häuslichen Ersparnissen gegen- 
über dem bei ambulanter Behandlung gewährten 
Krankengeld ermäßigt werden soll. Versicherte, die 
keine Angehörigen zu versorgen haben, (sollen durch 
das Krankengeld bei Krankenhauspflege so gestellt 
werden, daß sie die fortlaufenden Ausgaben bestrei- 
ten können und ihnen darüber hinaus ein ange- 
messenes Taschengeld verbleibt. 

Absatz 2 

entspricht inhaltlich § 186 Abs. 1 Satz 4 RVO. 

Zu § 205 

Absatz 1 

Die Vorschrift entspricht weitgehend § 192 RVO. 
Nr. 1 

Grundsätzlich soll die Versichertengemeinschaft 
nicht belastet werden, wenn der Anspruchsberech- 
tigte sich absichtlich eine Krankheit zuzieht oder 
vorsätzlich gegen die Rechtsordnung verstößt und 
sich dabei eine Krankheit zuzieht. Wie nach gelten- 
dem Recht soll die Versagung aber auch möglich 
sein, wenn der Anspruchsberechtigte sich schuldhaft 
an einer Schlägerei beteiligt. Audi wenn der An- 
spruchsberechtigte fahrlässig infolge Trunkenheit 
den Straßenverkehr gefährdet und dadurch eine Ge- 
meingefahr herbeiführt, handelt es sich um einen 
Verstoß gegen die Rechtsordnung, für dessen Folge 
die Versichertengemeinschaft nicht eintreten kann. 

Nr. 2 

Der Tatbestand ist gegenüber § 192 Abis, 2 RVO 
etwas weiter gefaßt, um auch die Fälle zu erfassen, 
in denen der Anspruchsberechtigte zwar der Vor- 
ladung zum Vertrauensarzt folgt, über sich nicht 
untersuchen läßt. Zur zumutbaren Mitwirkung ge- 
hört es auch, daß der Anspruchsberechtigte dem 
Vertrauensarzt Zutritt zur Wohnung zum Zwecke 
der ärztlichen Untersuchung gestattet. 

Nr. 3 

Diese Vorschrift gibt der Kasse die Möglichkeit, 
das Krankengeld dann zu versagen, wenn der Ver- 
sicherte, der einen Anspruch nach dem Lohnfort- 
zahlungsgesetz gegen seinen Arbeitgeber hat, die- 
sen Anspruch dadurch verwirkt, daß er die ihm ans 
dem Lohnfortzahlungsgesetz obliegenden Verpflich- 
tungen durch eigenes Verschulden nicht erfüllt. 

Absatz 2 

Die Vorschrift will vermeiden, daß die Verwaltung 
denselben Sachverhalt anders beurteilt als das zur 
strafrechtlichen Entscheidung berufene Gericht. In 
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vielen Fällen wird die Kasse auch nicht in der Lage 
sein, den strafrechtlichen Gehalt einer Handlung zu 
beurteilen. Die Kasse hat daher nur die Möglich- 
keit, das Krankengeld vorläufig bis zu einer Ent- 
scheidung über das Strafverfahren zu versagen, 
wenn der begründete Verdacht besteht, daß einer 
der in Absatz 1 Nr. 1 Buchstabe c bezeichneten Ver- 
sagungsgründe vorliegt. 

Zu § 206 

Absatz 1 

Die Vorschrift ischließt an § 187 Nr. 2 RVO an. 
Genesungskuren dienen der Förderung der Gesund- 
heit nach einer überstandenen schweren Krankheit 
und sollen den Heilerfolg sichern. Im übrigen gel- 
ten die gleichen Überlegungen wie bei den Vor- 
sorgekuren. 

Absatz 2 

Da es sich um eine Leistung handelt, die in die Zu- 
ständigkeit mehrerer Versicherungszweige fallen 
kann, .stellt die Vorschrift klar, daß die Kranken- 
versicherung nur subsidiär eintritt. 

Zu § 207 

Die Begriffe „ Wochenhilfe " und „Wochengeld" wer- 
den dem internationalen Sprachgebrauch entspre- 
chend durch die Begriffe „Mutterschaftshilfe" und 
„Mutterschaftsgeld" ersetzt. Stillgeld ist nicht mehr 
als besondere Leistung erwähnt, da es in dem 
Pauschbetrag für die durch die Entbindung entstan- 
denen Aufwendungen aufgegangen ist. Die in 
§ 195 a RVO geforderte Vorversicherungszeit soll 
grundsätzlich entfallen. 

Zu § 208 

Die Vorschrift schließt an § 195 a Abs. 1 Nr. 1 RVO 
an. Dem Gedanken der Vorsorgehilfe folgend, wird 
auch während der Schwangerschaft ärztliche Be- 
treuung, das sind insbesondere Vorsorgeunter- 
suchungen, gewährt. Treten während der Schwan- 
gerschaft oder während des Wochenbettes Krank- 
heiten auf, so ist ärztliche Behandlung nach den 
Vorschriften über die Krankenpflege gewährleistet. 

Zu § 209 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht. 

Zu § 210 

Die bisherige Abhängigkeit der Auszahlung des 
Stillgeldes von regelmäßigen Stillbescheinigungen 
erfordert einen un verhältnismäßigen Verwaltungs- 
aufwand. Auch ist es zweifelhaft, ob durch das bis- 
herige Stillgeld die Bereitschaft der Wöchnerinnen 
zum Stillen des Kindes tatsächlich gefördert wurde 
und ob die Voraussetzungen für die Ausstellung der 
Stillbescheinigung tatsächlich in dem erforderlichen 


Maße geprüft wurden. Diese Überlegungen führten 
dazu, das Stillgeld nicht mehr an die Voraussetzung 
des Stillens zu binden. Es soll daher künftig das 
bisherige Stillgeld durch einen Pauschbetrag abge- 
golten und mit dem einmaligen Entbindungskosten- 
beitrag zusammengefaßt werden. 

Zu § 211 

Absatz 1 

Die Vorschrift ersetzt § 196 RVO. Danach ist die Ge- 
währung der Wöchnerinnenheimpflege dem Ermes- 
sen der Krankenkasse überlassen. Nunmehr wird 
der Versicherten ein Rechtsanspruch auf Gewäh- 
rung von Anstaltsentbindung eingeräumt. In der 
Regel wird bei einer normalen Anstaltsentbindung 
der notwendige Aufenthalt im Entbindungsheim 10 
Tage nicht überschreiten. Die Leistung soll daher 
auf diese Höchstdauer begrenzt werden. 

Nach geltendem Recht wird bei Wöchnerinnenheim- 
pflege das Wochengeld einbehalten. Nunmehr wird 
der Pauschbetrag bei der Anstaltsentbindung um die 
Hälfte gekürzt. 

Satz 2 stellt klar, daß für die Zeit, in der Wöchne- 
rinnenheimpflege gewährt wird, die Gewährung 
von Krankenhauspflege ausgeschlossen ist. Es gel- 
ten also während dieser Zeit, auch bei krankhaftem 
Verlauf der Entbindung, die Vorschriften der Kran- 
kenhauspflege nicht, soweit Absatz 2 nichts anderes 
bestimmt. 

Absatz 2 

Für die Pflege in einer Entbindungs- oder Kranken- 
anstalt sollen die Vorschriften für Krankenhaus- 
pflege über die Wahl der Anstalt und die Gewäh- 
rung von Zuschüssen an Stelle der Sachleistung ent- 
sprechend gelten. 

Zu § 212 

Absatz 1 

An Stelle des bisherigen Wochengeldes nach der 
Reichsversicherungsordnung und nach dem Mutter- 
schutzgesetz sieht der Entwurf eine einheitliche Lei- 
stung als Ersatz für den Ausfall des Arbeitsentgelts 
vor, den die versicherungspflichtig Beschäftigte wäh- 
rend der Zeit der Beschäftigungsverbote nach dem 
Mutterschutzgesetz erleidet. Entsprechend der Re- 
gelung nach dem Mutterschutzgesetz erhalten das 
Mutterschaftsgeld auch Hausgehilfinnen, Tagesmäd- 
chen und solche Frauen, denen nach § 9 des Mutter- 
schutzgesetzes zulässig gekündigt worden ist. 
Frauen, die wegen ihrer Schwangerschaft unter 
Wegfall des Arbeitsentgelts beurlaubt sind (§ 13 
Abs. 7 des Mutterschutzgesetzes) stehen in einem 
Arbeitsverhältnis. 

Die für die Wochenhilfe nach der Reichsversiche- 
rungsordnung bisher geforderten Vorversicherungs- 
zeiten sollen künftig entfallen. Um jedoch aufge- 
tretene Mängel der Regelung nach dem Mutter- 
schutzgesetz zu beseitigen, sollen die Leistungsvor- 
aussetzungen gegenüber dem geltenden Recht des 
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Mutterschutzgesetzes geändert werden. Es erweist 
sich vor allen Dingen eine Bestimmung als notwen- 
dig, die verhindert, daß Frauen nach Eintritt der 
Schwangerschaft nur deswegen ein Arbeitsverhält- 
nis eingehen, um in den Genuß der hohen Mutter- 
schaftsleistungen zu kommen. 

Absatz 2 

Das Mutterschaftsgeld soll, wie bisher das Wochen- 
geld nach dem Mutterschutzgesetz, in Höhe des 
Nettoarbeitsentgelts gewährt werden. Für die Be- 
rechnung und Zahlung des Mutterschaftsgeldes gel- 
ten die Vorschriften über die Berechnung und Zah- 
lung des Krankengeldes. Wegen der Zahlung des 
Mutterschaftsgeldes nach Wochentagen muß der 
tägliche Mindestbetrag erhöht werden. 

Absatz 3 

regelt die Bezugsdauer des Mutterschaftsgeldes. Um 
die Vorschrift elastischer zu gestalten, wird darauf 
verzichtet, die Leistungsdauer für die Zeit vor der 
Entbindung nach Wodien festzulegen; es wird auf 
die Zeit verwiesen, in der vor der Entbindung ein 
Beschäftigungsverbot nach § 3 Abs. 2 des Mutter- 
schutzgesetzes besteht. Das sind nach geltendem 
Recht sechs Wochen. Für die Zeit nach der Entbindung 
wird es nicht mehr als gerechtfertigt angesehen, zwi- 
schen stillenden und nichtstillenden Müttern zu un- 
terscheiden. Die Leistungsdauer nach der Entbin- 
dung wird einheitlich auf acht zusammenhängende 
Wochen erweitert. Die Leistungsdauer nach der Ent- 
bindung bei Frühgeburten entspricht dem geltenden 
Recht. 

Für die Berechnung der Bezugszeit und eine etwaige 
Verlängerung der Bezugsdauer vor der Entbindung 
regeln Sätze 2 bis 4 das Erforderliche. Diese Vor- 
schriften ersetzten insoweit § 5 Abs. 2 des Mutter- 
schutzgesetzes. Eine Verkürzung der Bezugsdauer 
ist im Gegensatz zum Mutterschutzgesetz ausge- 
schlossen. 

Zu § 213 

Absatz 1 

Versicherte, die nach geltendem Recht keine Lei- 
stungen nach § 13 Mutterschutzgesetz erhalten, sol- 
len Mutterschaftsgeld für die gleiche Dauer wie die 
pflichtversicherten Arbeitnehmerinnen in Höhe des 
Krankengeldes erhalten. Das Mutterschaftsgeld 
überschreitet damit in der Regel die bisherigen 
Sätze des Wochengeldes; die Bezugsdauer ist ge- 
genüber dem geltenden Recht verlängert. Für die 
Leistungsvoraussetzungen, die Berechnung und die 
Zahlung des Mutterschaftsgeldes gilt das zu § 212 
Gesagte. 

Absatz 2 

Das Mutterschaftsgeld dient vor allem als Ersatz 
für ausfallendes Einkommen während der Zeit, in 
der die Wöchnerin aus gesundheitlichen Gründen 
keinem Einkommenserwerb nachgehen soll. Die 
hier genannten Versicherten erleiden zwar keinen 
Einkommensausfall, dennoch scheint es aus sozial- 


politischen Erwägungen zweckmäßig, ihnen ein 
Mutterschaftsgeld als einmalige Leistung zu ge- 
währen. 

Zu § 214 

Absatz 1 

entspricht § 195 a Abs. 4 Satz 1 RVO. 

Absatz 2 

schließt an § 13 Abs. 4 Mutterschutzgesetz an und 
entspricht § 202. 

Absatz 3 

entspricht im wesentlichen § 195 a Abs. 6 RVO. Für 
beim Tode der Versicherten fällig gewordene Be- 
träge des laufend zu zahlenden Mutterschaftsgel- 
des sollen die erbrechtlichen Vorschriften gelten. 

Zu § 215 

Nach geltendem Recht erstattet der Bund den Kran- 
kenkassen die Aufwendungen nach dem Mutter- 
schutzgesetz, soweit diese die Leistungen der Wo- 
chenhilfe nach der Reichsversicherungsordnung 
überschreiten. Es handelt sich dabei um Aufwen- 
dungen für Versicherte, die keine Ansprüche auf 
Wochenhilfe nach der Reichsversicherungsordnung, 
sondern nur Ansprüche nach dem Mutterschutzge- 
setz haben, sowie um Aufwendungen, die durch 
die höheren Leistungen nach demMutterschutzgesetz 
entstehen. Künftig sollen zwar alle Leistungen der 
Mutterschaftshilfe als Leistungen der Krankenversi- 
cherung gewährt werden. Soweit es sich dabei um 
Barleistungen handelt, die auf Grund des durch das 
Mutterschutzgesetz ausgesprochenen! Beschäftigungs- 
verbotes zu zahlen sind, treten allgemeine gesund- 
heitspolitische Erwägungen in den Vordergrund. Es 
ist daher folgerichtig, daß der Bund diese Aufwen- 
dungen erstattet. 

Zu § 216 

Absatz 1 

Der Entwurf hält im Grundsatz am bisherigen Recht 
fest. Familienhilfe wird für den Ehegatten und für 
die Kinder gewährt, soweit sie nicht einen gesetz- 
lichen Anspruch auf entsprechende Leistungen haben. 
Wegen der Neuregelung der Unterhaltspflicht durch 
das Gleichberechtigungsgesetz vom 18. Juni 1957 
(Bundesgesetzbl. I S. 609) ist der Tatbestand „unter- 
haltsberechtigter Ehegatte und unterhaltsberech- 
tigte Kinder" für die Bestimmung derjenigen Per- 
sonen, für die dem Versicherten Familienhilfe zu- 
steht, nicht mehr verwendbar. Die Rechtsprechung 
der Sozialgerichte hat zwar versucht, eine sinnvolle 
Auslegung dieses Tatbestandes zu finden. Sie ist 
jedoch zu keinem befriedigenden Ergebnis gekom- 
men. Der Begriff der Unterhaltsberechtigung wird 
daher nicht mehr verwendet. An seiner Stelle wird 
gefordert, daß das Einkommen des Ehegatten 375 DM 
monatlich nicht übersteigt. Hierdurch soll verhindert 
werden, daß für Ehegatten Familienhilfe gewährt 
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wird, die selbst ein zum Unterhalt ausreichendes Ein- 
kommen beziehen. Diese Personen können selbst für 
den Krankheitsfall Vorsorge treffen. Da die Unter- 
haltsberechtigung der Kinder sich im gleichen Um- 
fange gegen beide Elternteile richtet, muß eine ähn- 
liche Regelung wie für den Ehegatten vorgesehen wer- 
den. Man kann davon ausgehen, daß ein Bedürfnis 
nach Familienhilfe für Kinder dann nicht besteht, 
wenn der andere Ehegatte nicht in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert ist und ein über 
der Versicherungspflichtgrenze liegendes Einkom- 
men bezieht. Sofern beide Ehegatten in der gesetz- 
lichen Krankenversicherung versichert sind, besteht 
für beide Anspruch auf Familienhilfe für die Kinder. 
Doppelansprüche sind in diesen Fällen durch § 225 
Abs. 2 ausgeschlossen. 

Absätze 2 und 3 

Der Kinderbegriff ist, soweit es zweckmäßig er- 
scheint, dem der Rentenversicherung angeglichen. 
Abweichungen bei Stief- und Pflegekindern ergeben 
sich daraus, daß es in der Krankenversicherung dar- 
auf ankommt, ob der Versicherte für den Unterhalt 
der Stief- und Pflegekinder überwiegend sorgt. Für 
Kinder bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres und, 
wenn sie sich in Schul- oder Berufsausbildung be- 
finden oder wenn sie infolge körperlicher oder gei- 
stiger Gebrechen außerstande sind, sich selbst zu 
unterhalten, bis zur Vollendung des 25. Lebensjah- 
res, soll künftig ein Rechtsanspruch auf Familien- 
hilfe bestehen, ohne daß es dafür einer Satzungsbe- 
stimmung bedarf. Die nach geltendem Recht beste- 
hende Voraussetzung, daß die Familienhilfe nur 
dann gewährt wird, wenn Ehegatten und Kinder 
sich gewöhnlich im Inland aufhalten, wird fallen ge- 
lassen. Uber die Leistungsansprüche bei Auslands- 
aufenthalt der Familienangehörigen bestimmen die 
§§ 227 ff. Entsprechend § 2 Abs. 2 Satz 2 des Ent- 
wurfs eines Bundeskindergeldgesetzes wird in Satz 2 
die Regelung übernommen, die nach § 559 b Abs. 3 
Satz 2 RVO für die Kinderzulage in der Unfallver- 
sicherung gilt. 

Absatz 4 

Soweit für sonstige Angehörige, die mit dem Ver- 
sicherten in häuslicher Gemeinschaft leben und von 
ihm überwiegend unterhalten werden, ein Bedürf- 
nis besteht, sie in die Familienhilfe einzubeziehen, 
soll wie bisher der Satzung diese Möglichkeit über- 
lassen bleiben. Im Gegensatz zum geltenden Recht 
wird aber Familienhilfe für sonstige Angehörige 
nur dann gewährt, wenn der Versicherte die Er- 
streckung seiner Versicherung auf diese Angehö- 
rigen beantragt hat. Satz 3 entspricht der Regelung, 
die für den Beitritt Versicherungsberechtigter nach 
§ 172 Abs. 2 Satz 3 vorgesehen ist. Die Vorschrift 
dient dem Schutz der Versichertengemeinschaft 
gegen unzumutbare Risiken. 

Zu § 217 

Absätze 1 und 2 

Im Interesse einer umfassenden Krankheitsfürsorge 
auch für Angehörige sollen künftig die Sachleistun- 
gen der Familienhilfe grundsätzlich unter den glei- 


chen Voraussetzungen und im gleichen Umfange 
wie für Versicherte gewährt werden. 

Absatz 3 

Bei Krankheit, Mutterschaft oder Kuraufenthalt der 
Ehefrau ergeben sich vielfach Schwierigkeiten für 
den Familienhaushalt, wenn nicht durch Verwandt- 
schafts- oder Nachbarschaftshilfe Vorsorge getrof- 
fen werden kann. Häufig können deswegen not- 
wendige Genesungs- oder Heilmaßnahmen nicht 
durchgeführt werden. Dieser Mangel soll künftig da- 
durch beseitigt werden, daß die Kasse dem Versicher- 
ten zu den Kosten einer notwendigen Hauspflege 
einen Zuschuß gewähren kann. Ein Bedürfnis für 
diese Leistung besteht jedoch nur, wenn im Haus- 
halt des Versicherten ein dem schulpflichtigen Alter 
noch nicht entwachsenes Kind oder ein pflegebe- 
dürftiger Familienangehöriger lebt und wenn durch 
Verwandtschafts- oder Nachbarschaftshilfe die Wei- 
terführung des Haushalts nicht sichergestellt wer- 
den kann. 

Im übrigen gelten für diese Leistung ähnliche Über- 
legungen wie für die häusliche Krankenpflege. 

Zu § 218 

Absatz 1 

Auch für die Angehörigen soll künftig Vorsorge- 
hilfe gewährt werden. Bei Vorsorgekuren kann je- 
doch nicht darauf abgestellt werden, daß in abseh- 
barer Zeit Arbeitsunfähigkeit zu befürchten ist, weil 
die Angehörigen in der Regel keiner Erwerbstätig- 
keit nachgehen. Daher wird darauf abgestellt, ob 
der Angehörige seine bisherige Tätigkeit in abseh- 
barer Zeit nicht mehr ausüben kann. Dabei ist ins- 
besondere an die Hausfrau gedacht, wenn deren Ge- 
sundheitszustand befürchten läßt, daß sie ihre bis- 
herige Tätigkeit im Haushalt nicht mehr ausüben 
kann. Bei Kindern kann die Vorsorgekur gewährt 
werden, wenn diese zur Behebung von Entwick- 
lungsstörungen angezeigt erscheint. Dadurch sind 
den Kassen Möglichkeiten gegeben, in sinnvollem 
Umfange Vorsorgekuren zu gewähren. 

Absatz 2 

Aus den gleichen Erwägungen, die für § 213 Abs. 2 
gelten, soll in der Mutterschaftshilfe für Familien- 
angehörige ein Mutterschaftsgeld als einmalige Lei- 
stung gewährt werden. 

Absatz 3 

Die Vorschrift dient der Klarstellung. Um zu ver- 
hindern, daß bei der Krankenhauspflege von Fa- 
milienangehörigen auf den Krankengeldbezug des 
Versicherten abgestellt wird, ist ausdrücklich ge- 
sagt, daß § 195 in der Familienhilfe keine Anwen- 
dung findet. 

Zu § 219 

Absatz i 

Das nach geltendem Recht gewährte Mindeststerbe- 
geld und das Sterbegeld für Versicherte mit niedri- 
gem Grundlohn reicht in der Regel nicht aus, die 
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Bestattungskosten zu decken. Daher sieht der Ent- 
wurf ein Mindeststerbegeld von 400 DM vor. Im 
übrigen soll das Sterbegeld als Regelleistung in 
Höhe des letzten Monatseinkommens, bis höchstens 
750 DM gewährt werden. Das entspricht dem 30- 
fachen des Grundlohns und übertrifft die bisherige 
Regelleistung beträchtlich. Darüber hinaus soll die 
Möglichkeit bestehen, daß die Satzung das Sterbe- 
geld als Mehrleistung bis zum Eineinhalbfachen 
der Beitragsbemessungsgrenze — d. s. 750 DM + 
375 DM = 1125 DM — erhöhen kann. 

Absatz 2 

entspricht weitgehend § 203 RVO. Es wird als 
selbstverständlich unterstellt und daher darauf ver- 
zichtet, ausdrücklich zu bestimmen, daß derjenige, 
der aus besonderer Rechtspflicht zur Tragung der 
Bestattungskosten verpflichtet ist (z. B. die Bundes- 
wehr für Soldaten), nicht Besorger im Sinne dieser 
Vorschrift ist. 


Zu § 220 

Die Vorschrift schließt an § 205 b RVO an und stellt 
auf die Voraussetzungen der Gewährung von Fami- 
lienhilfe ab. Hierdurch wird die bisher mögliche 
kumulative Gewährung von Sterbegeld und Fami- 
liensterbegeld ausgeschlossen. Der Doppelbezug 
von Familiensterbegeld wird durch § 225 Abs. 2 
ausgeschlossen. 

Da beim Tode von Kindern die Aufwendungen für 
die Bestattung geringer sind als beim Tode von 
Erwachsenen, sieht der Entwurf vor, daß das Ster- 
begeld für Kinder die Hälfte des Sterbegeldes für 
Erwachsene beträgt. 

Zu § 221 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht (§§ 206, 207 und 310 Abs. 2 RVO). Im 
Interesse einer einheitlichen Handhabung bei allen 
Kassen wird die Wartezeit für Leistungen der Ver- 
sicherungsberechtigten im Gesetz festgelegt. § 209 
RVO ist entbehrlich, da für die Leistungsgewährung 
keine Vorversicherungszeiten mehr gefordert wer- 
den. 

Zu § 222 

Die Vorschrift schließt an § 210 RVO an. 

Zu § 223 

Die Vorschrift entspricht § 211 RVO. In dieser und 
in den folgenden Vorschriften ist an die Stelle des 
Begriffs „Versicherungsfall" der Begriff „Leistungs- 
fall" getreten. Die frühere strenge Auffassung^ von 
der Einheitlichkeit des Versicherungsfalls, der alle 
Ansprüche des Versicherten, die sich aus der Krank- 
heit ergeben können, erfaßte, ist von der Recht- 
sprechung bereits weitgehend aufgegeben worden 
(vgl. BSG 5, 286). Der vorliegende Entwurf ver- 
selbständigt die Leistungsarten mehr als bisher und 


regelt für jede Leistungsart deren Voraussetzung 
und Dauer. Es soll nunmehr der Begriff des einheit- 
lichen Versicherungsfalles ganz auf gegeben und 
künftig auf den Eintritt des Leistungsfalles abge- 
stellt werden. 

Zu § 224 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich § 212 Abs. 1 
RVO. Sie erhält zur Klarstellung eine neue Fas- 
sung und bestimmt ausdrücklich, wie bei einmaligen 
Leistungen zu verfahren ist. 

§ 212 Abs. 2 RVO ist seit der Aufhebung des § 208 
RVO obsolet. 

Zu § 225 

Absatz 1 

ist notwendig, weil Krankenhauspflege nicht mehr 
Ersatzleistung für Krankengeld ist. Durch das Ab- 
stellen auf die Zeiten des tatsächlichen Bezuges der 
genannten Leistungen ist sichergestellt, daß Zeiten, 
für die der Leistungsanspruch sich aus der Ver- 
sichertenkrankenhilfe herleitet, und Zeiten, für die 
sich der Leistungsanspruch aus der Familienkran- 
kenhilfe herleitet, zusammenzurechnen sind. 

Absatz 2 

Die Vorschrift soll Doppelansprüche auf Familien- 
hilfe und auf Sterbegeld ausschließen. Sie entspricht 
im wesentlichen dem geltenden Recht. 

Absatz 3 

Die vorgesehene Neufassung des § 1504 Abs. 1 RVO 
durch den Entwurf des Unfallversicherungs-Neu- 
regelungsgesetzes (BT-Drucks. IV/120) und die Ein- 
beziehung der Zuschüsse zu Zahnersatz und Hilfs- 
mitteln in die Krankenpflege (§ 184) machen es er- 
forderlich, Zahnersatz und Hilfsmittel, die infolge 
eines Arbeitsunfalles erforderlich werden, von der 
Leistungspflicht der Krankenversicherung auszu- 
nehmen und sie der Unfallversicherung zuzuweisen. 
Entsprechendes gilt für Zahnersatz und Hilfsmittel, 
die wegen anerkannter Schädigungsfolgen im Sinne 
des Bundesversorgungsgesetzes erforderlich sind. 

Zu § 226 

Absätze 1 und 2 

Die Vorschriften schließen an § 215 RVO an. Da 
Krankengeld Lohnersatzfunktion hat, kann diese 
Leistung freiwillig Versicherten nur dann gewährt 
werden, wenn sie bei Arbeitsunfähigkeit einen Ein- 
kommensausfall haben. Eine Beitragskürzung ist 
deswegen nicht vorgesehen, weil der Entwurf keine 
unterschiedlichen Beitragssätze für Versicherte mit 
sofortigem Anspruch auf Barleistungen und Ver- 
sicherte ohne einen solchen Anspruch kennt. 

Absatz 3 

Freiwillig Versicherte, die eine selbständige Er- 
werbstätigkeit ausüben, sollen so behandelt werden 
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wie Beschäftigte, die bei Arbeitsunfähigkeit Entgelt 
fortgezahlt erhalten. Daher ruht für sie gleichfalls 
der Krankengeldanspruch für die ersten sechs Wo- 
chen der Arbeitsunfähigkeit. 


Zu § 227 

Die Vorschrift schließt an §§ 209 a und 216 Abs. 1 
und 2 RVO an. 

Absatz 1 
Nr. 1 

Diese Vorschrift stellt klar, daß die Leistungen der 
Versicherung ruhen, wenn die Erbringung der Lei- 
stungen wegen des Aufenthaltes des Versicherten 
außerhalb des Geltungsbereichs dieses Gesetzes un- 
möglich wird, über die Leistungsgewährung bei vor- 
übergehendem Aufenthalt außerhalb des Geltungs- 
bereiches dieses Gesetzes bestimmen die folgenden 
Paragraphen. 

Nr. 2 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht. 

Nr. 3 

Als Tatbestand für das Ruhen der Leistungen ist die 
Unterbringung in einer Fürsorgeerziehungsanstalt 
fortgelassen worden, weil Maßnahmen der Für- 
sorgeerziehung ein Arbeitsverhältnis im versiche- 
rungsrechtlichen Sinne nicht mehr ausschließen. 

Nr. 4 

Die Vorschrift wird auf alle Versicherten ausge- 
dehnt, weil der Tatbestand auch für solche, die nicht 
Rentenbezieher sind, zutreffen kann und die Lei- 
stungsgewährung durch die Krankenkasse sich er- 
übrigt, wenn im Rahmen der Betreuung in der An- 
stalt Krankenpflege gewährt wird. Dagegen scheint 
es nicht gerechtfertigt, auch Leistungen für Krank- 
heiten auszuschließen, die nicht Anlaß der Anstalts- 
unterbringung sind. 

Nr. 5 

Die Leistungen der Versicherung sollen auch ruhen, 
wenn die Unterbringung des Versicherten in einem 
Krankenhaus oder in einer ähnlchen Anstalt — in 
Betracht kommen insbesondere Heilanstalten — aus 
übergeordneten Gesichtspunkten der öffentlichen 
Sicherheit und Ordnung durch richterliche Entschei- 
dung verfügt wird. Da das öffentliche Interesse im 
Vordergrund steht, erfaßt die Vorschrift nicht solche 
vormundschaftsgerichtlichen Entscheidungen, die 
den Vormund ermächtigen, das Mündel in eine ge- 
schlossene Anstalt unterzubringen. 

Daß allgemeine gesundheitsrechtliche Vorschriften 
(z. B. des Gesetzes zur Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten oder des Bundesseuchengesetzes) nicht 
von der Neuregelung der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung berührt werden, braucht im Gesetz nicht 
ausdrücklich betont zu werden. Von einem Hinweis 
wird daher abgesehen. 


Absatz 2 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht. 

Absatz 3 

Aus rechtssystematischen Gründen wird das Ruhen 
der Leistungen der Familienhilfe in dieser Vorschrift 
gesondert geregelt. 

Zu § 228 

Absätze 1 bis 3 

Hält sich der Versicherte oder ein Angehöriger, für 
den ihm Familienhilfe zusteht, außerhalb des Gel- 
tungsbereichs dieses Gesetzes auf, so kann die 
Kasse Sachleistungen nicht gewähren. Bei vorüber- 
gehendem Aufenthalt im Ausland scheint es aber 
nicht gerechtfertigt, jeglichen Versicherungsschutz 
zu versagen. Es soll dem Versicherten wenigstens 
ein Ersatz für die unmöglich gewordene Leistung 
gewährt werden. Die Ersatzleistung besteht darin, 
daß für Krankenpflege und für Krankenhauspflege 
die Kosten ersetzt werden, die im Inland entstanden 
wären. Da die Krankenkasse keine Möglichkeit hat, 
die Voraussetzungen für die Gewährung von Kran- 
kengeld im Ausland zu prüfen, soll für den Regel- 
fall Krankengeld bei Aufenthalt im Ausland nicht 
gewährt werden. Sofern die Krankenkasse es in be- 
sonderen Fällen für angezeigt hält oder der Ver- 
sicherte mit ihrer Zustimmung nach Eintritt des 
Leistungsfalles den Geltungsbereich dieses Gesetzes 
verläßt, soll sie die Möglichkeit haben, Kranken- 
geld zu gewähren. 

Absatz 4 

Bei Aufenthalt außerhalb des Geltungsbereichs die- 
ses Gesetzes können die deutschen Auslandsvertre- 
tungen dem Versicherten die für Krankenhilfe not- 
wendigen Kosten vorschußweise aus amtlichen Mit- 
teln zur Verfügung stellen. Sofern dies geschieht, 
soll der Anspruch des Versicherten gegen seine 
Krankenkasse auf den Bund übergehen. 

Zu § 229 

Die Vorschrift entspricht § 218 RVO und regelt das 
Notwendige für die Mutterschaftshilfe, wenn sich 
die Versicherte oder Angehörige von Versicherten 
nach Eintritt der Schwangerschaft vorübergehend 
außerhalb des Geltungsbereichs dieses Gesetzes auf- 
halten. 

Zu § 230 

Absatz 1 

Die Vorschrift entspricht § 221 RVO. 

Absatz 2 

Die Vorschrift schließt an § 222 RVO an. An Stelle 
der Pauschalabgeltung sollen künftig die nachgewie- 
senen Aufwendungen bis zur Höhe des Betrages er- 
stattet werden, der für die Krankenhilfe im Gel- 
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tungsbereich dieses Gesetzes entstanden wäre. 
Schwierigkeiten können sich hieraus nicht ergeben, 
da bei der ärztlichen Behandlung die Einzelleistungs- 
honorierung vorgesehen ist. 

Vorschriften über Leistungsaushilfe bei Aufenthalt 
außerhalb des Kassenbezirkes sind nicht mehr vor- 
gesehen, da die Honorierung nach Einzelleistungen 
bei der ärztlichen Behandlung diese Vorschriften 
entbehrlich macht. Der Versicherte ist jederzeit in 
der Lage, die Leistungen bei seiner Krankenkasse 
schriftlich zu beantragen. In besonderen Fällen kann 
er den Antrag auch bei jeder Kasse seines Aufent- 
haltsortes stellen. Die angegangene Kasse wird 
dann im Wege der Amtshilfe für die zuständige 
Kasse tätig. Andererseits kann die zuständige Kasse 
mit der Leistungsgewährung eine örtliche Kasse be- 
auftragen, ohne daß es dafür einer besonderen Vor- 
schrift bedarf. 


Zu § 231 

Absatz 1 

Die Vorschrift ist neu; sie dient der Klarstellung. 
Absatz 2 

Die Vorschrift ersetzt § 214 RVO. Sie soll für alle 
Versicherten gelten, die wegen Beendigung des 
Arbeitsverhältnisses aus der Versicherungspflicht 
ausscheiden. Es kommt nicht darauf an, warum das 
Arbeitsverhältnis beendet wird. Die bisher vorge- 
sehenen Vorversicherungszeiten werden künftig 
nicht mehr gefordert. Die Gewährung von Leistun- 
gen wird auf die Dauer von einem Monat nach dem 
Ausscheiden begrenzt, weil die in Betracht kommen- 
den Personen sich innerhalb dieser Frist freiwillig 
weiterversichern können. 


Zu § 232 

Die Vorschrift entspricht § 213 RVO. Die Neufas- 
sung dient der Klarstellung. 

Zu § 233 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich § 223 RVO; Ab- 
sätze 1 und 2 werden den bürgerlich-rechtlichen 
Vorschriften angepaßt. 

Absatz 3 

Die Vorschrift erweitert die Aufrechnungsmöglich- 
keit auf alle Sozialversicherungsbeiträge, die die 
Krankenkasse einzuziehen hat. Diese Erweiterung 
ist wegen des gemeinsamen Beitragseinzuges durch 
die Krankenkassen notwendig. 

Zu § 234 

Der Entwurf hält an der gegliederten Krankenver- 
sicherung fest, die sich nach überwiegender Auffas- 
sung in der Vergangenheit bewährt hat. Träger der 
gesetzlichen Krankenversicherung sind wie bisher 


die Ortskrankenkassen, 
die Landkrankenkassen, 
die Betriebskrankenkassen, 
die Innnungskrankenkassen. 

Neu aufgenommen werden in den Katalog der ge- 
setzlichen Krankenkassen (§ 225 RVO) 

die See-Krankenkasse, 
die Knappschaften und 
die Ersatzkassen. 

Die See-Krankenversicherung wird nach geltendem 
Recht von der Seekasse in einer besonderen Abtei- 
lung unter dem Namen „See-Krankenkasse 11 durch- 
geführt (vgl. §§ 476 ff. RVO). Audi die See-Kranken- 
kasse soll nach dem Entwurf künftig gesetzliche 
Krankenkasse sein. Entsprechend dem jetzigen 
Rechtszustand führt der Katalog auch die Knapp- 
schaften als Träger der Krankenversicherung auf. 
Hinsichtlich der Ersatzkassen wird damit eine Ent- 
wicklung abgeschlossen, die durch das Aufbaugesetz 
und die Zwölfte und Fünfzehnte Aufbauverordnung 
vom 24. Dezember 1935 und 1. April 1937 (Reichs- 
gesetzbl. 1935 I S. 1537 und 1937 I S. 439) eingelei- 
tet worden ist. Durch diese Vorschriften wurden 
die Ersatzkassen im wesentlichen in die Reichsver- 
sicherungsordnung eingegliedert und damit Träger 
der gesetzlichen Krankenversicherung. 

Zu § 235 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich dem § 226 RVO. 
Da „besondere Ortskrankenkassen 11 künftig nicht 
mehr vorgesehen sind, kann die Hinzufügung „All- 
gemeine 11 bei den Ortskrankenkassen unterbleiben. 
Der Entwurf geht davon aus, daß in der Bundes- 
republik ein Netz von Ortskrankenkassen bestehen 
soll, das lückenlos das gesamte Bundesgebiet über- 
zieht. In der Regel soll für den Bezirk kreisfreier 
Städte oder Landkreise eine Ortskrankenkasse be- 
stehen. Diese Abgrenzung kann jedoch verwaltungs- 
mäßig und organisatorisch unzweckmäßig sein. Er- 
fahrungsgemäß ist für jede Krankenkasse eine be- 
stimmte Größe für Verwaltung und Organisation 
optimal. Eine Entscheidung darüber, wie groß der 
Bezirk einer Ortskrankenkasse sein soll, kann im 
Einzelfall nur von der Stelle getroffen werden, die 
die örtlichen Verhältnisse kennt. Das ist die für die 
Sozialversicherung zuständige oberste Verwaltungs- 
behörde des Landes. In Absatz 3 ist daher vorge- 
sehen, daß diese Behörde die Errichtung nur einer 
Ortskrankenkasse für die Bezirke mehrerer kreis- 
freier Städte oder Landkreise anordnen kann. Um 
die jeweilige Größe einer Ortskrankenkasse den 
Veränderungen in den tatsächlichen Verhältnissen 
(z. B. Änderung der Bevölkerungsstruktur, Ände- 
rung der unteren Verwaltungsbezirke, Änderung in 
der Wirtschaftsstruktur und der Bevölkerungsbewe- 
gung vom Land zu den Städten und umgekehrt) an- 
passen zu können, ist die Änderung oder der Wider- 
ruf einer solchen Anordnung vorgesehen. Auf diese 
Weise wird künftig auch die Teilung sogenannter 
Mammutkassen möglich sein, soweit sie ihrer Größe 
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nach die optimalen Grenzen überschritten haben, 
Wegen der Bedeutung einer solchen Entscheidung 
sieht der Entwurf eine Delegation der Ermächtigung 
von der obersten Verwaltungsbehörde auf eine „be- 
auftragte Stelle" nicht vor. 

Aus der Bestimmung des Absatzes 3 ergibt sich zu- 
gleich, daß Ortskrankenkassen keine bundesunmit- 
telbaren, sondern in aller Regel landesunmittelbare 
Versicherungsträger sind. Zur Zeit besteht eine 
bundesunmittelbare Ortskrankenkasse („Bremer- 
haven und Wesermünde"). 

Zu § 236 

Absatz 1 

Wie nach geltendem Recht (§ 231 RVO), ist die Er- 
richtung von Ortskrankenkassen der Initiative des 
Gemeindeverbandes oder der beteiligten Gemeinde- 
verbände überlassen. 

Absatz 2 

sieht eine Ersatzvornahme durch die für die Sozial- 
versicherung zuständige oberste Verwaltungsbe- 
hörde des Landes vor, wenn eine Ortskrankenkasse 
nicht in angemessener Frist errichtet wird. Eine 
solche Bestimmung ist im Interesse einer geordne- 
ten Durchführung der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung schon mit Rücksicht auf die grundsätzliche Zu- 
ständigkeit der Ortskrankenkassen (§ 270) notwen- 
dig. Anders als nach geltendem Recht (§ 232 RVO) 
ordnet jedoch die zuständige Behörde nicht die Er- 
richtung an, sondern errichtet selbst die Kasse. Das 
entspricht dem Wesen der Ersatzvornahme und 
stellt sicher, daß eine Ortskrankenkasse ohne nach- 
teilige Verzögerung für die Versicherten ins Leben 
tritt. 

Zu § 237 

Die Errichtung von Ortskrankenkassen ist zwingend 
vorgeschrieben. Für jeden Bezirk muß daher eine 
Ortskrankenkasse bestehen (vgl. Artikel 3 § 13). 
Eine Auflösung von Ortskrankenkassen ist nicht 
möglich und auch im Entwurf nicht vorgesehen. 
Gleichwohl können Ortskrankenkassen in Schwie- 
rigkeiten geraten, weil der zu versorgende Perso- 
nenkreis mit seinen Beiträgen die wirtschaftliche 
Leistungsfähigkeit der Kasse nicht sichern kann, 
selbst wenn ein Beitrag in Höhe von 10 v. H. der 
Beitragsbemessungsgrundlage erhoben werden 
würde. Um die Leistungsfähigkeit zu sichern und 
die in § 329 Abs. 2 vorgesehenen Maßnahmen abzu- 
wenden, soll daher eine Vereinigung mit einer an- 
deren, leistungsfähigeren Ortskrankenkasse mög- 
lich sein. Bei der Beurteilung der Leistungsfähigkeit 
stellt der Entwurf auf den subjektiven Eindruck der 
diesen Tatbestand prüfenden Behörde ab. 

Zu § 238 

Absätze 1 und 2 

Die Aufrechterhaltung der Landkrankenkassen als 
besondere Kassenart erscheint wegen der Eigenart 


der für diese Kassen in Betracht kommenden ver- 
sicherten Personen geboten. Die Landkrankenkas- 
sen sollen wie die Ortskrankenkassen Bezirkskran- 
kenkassen sein. Sie werden für örtliche Bezirke er- 
richtet und werden innerhalb dieser Bezirke tätig. 
Wegen der unterschiedlichen örtlichen Verhältnisse 
wäre es jedoch unzweckmäßig, für bestimmte Be- 
zirke die Errichtung einer Landkrankenkasse gesetz- 
lich vorzuschreiben. Die für die Sozialversicherung 
zuständige oberste Verwaltungsbehörde des Landes 
soll deshalb anordnen können, für welche Bezirke 
Landkrankenkassen zu errichten sind, welche Be- 
zirke für eine Landkrankenkasse zusammenzufassen 
sind bzw. ob die Errichtung für gewisse Bezirke 
völlig unterbleiben kann. 

Absatz 3 

soll sicherstellen, daß beim Vorliegen bestimmter 
Voraussetzungen eine Landkrankenkasse errichtet 
wird. 

Um den Bestand einer zu errichtenden Landkran- 
kenkasse sicherzustellen, sollen mindestens 2500 für 
die Landkrankenkasse in Betracht kommende Ver- 
sicherungspflichtige in einem Gebiet vorhanden 
sein, für das die Landkrankenkasse zu errichten ist. 

Zu § 239 

Absätze 1 und 2 

Für die Errichtung von Landkrankenkassen gelten 
die gleichen Grundsätze, wie sie in § 236 niederge- 
legt sind. 

Absatz 3 

stellt sicher, daß der Bestand einer Ortskranken- 
kasse durch die Errichtung einer Landkrankenkasse 
nicht gefährdet wird. 

Zu § 240 

Absatz 1 

Zu den Gründen, die bei Ortskrankenkassen eine 
Vereinigung zur Folge haben (§ 237), tritt bei Land- 
krankenkassen der in Absatz 1 Nr. 1 beschriebene 
Fall des Absinkens der Mitgliederzahl hinzu. Eine 
geringere Zahl als 1000 Mitglieder birgt bei einer 
Bezirkskasse die Gefahr in sich, daß die Leistungs- 
fähigkeit nicht erhalten bleibt. Außerdem erscheint 
bei einer geringeren Mitgliederzahl als 1000 ein Be- 
dürfnis für das Weiterbestehen einer besonderen 
Bezirkskasse nicht gegeben. 

Absatz 2 

Ist eine Vereinigung nicht möglich, weil z. B. eine 
Landkrankenkassen nicht besteht, mit der die not- 
leidende Landkrankenkasse vereinigt werden 
könnte, wird die Kasse geschlossen. Im Gegensatz 
zu den Ortskrankenkassen besteht kein zwingendes 
Bedürfnis für die Erhaltung der Landkrankenkasse. 
Wegen der Bedeutung der Bezirkskassen für die 
Durchführung der gesetzlichen Krankenversicherung 
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erscheint es notwendig und zweckmäßig, die Ver- 
einigung durch die zuständige oberste Verwaltungs- 
behörde anordnen zu lassen. 


Zu § 241 

Betriebskrankenkassen können nach dem Entwurf 
auch weiterhin neu errichtet werden. 

Absatz 1 

entspricht im wesentlichen dem geltenden Recht 
(§ 245 Abs. 1, §§ 246, 247 RVO). Für die Errichtung 
landwirtschaftlicher Betriebskrankenkassen oder 
Binnenschiffahrts-Betriebskrankenkassen ist eine ge- 
ringere Mindestzahl nicht mehr vorgesehen. Diese 
Kassen können daher unter den gleichen Voraus- 
setzungen errichtet werden wie die gewerblichen 
Betriebskrankenkassen. Damit entfällt auch die Not- 
wendigkeit, § 249 a der Reichsversicherungsordnung 
beizubehalten, der ohnedies im Widerspruch zu 
§ 245 Abs. 1 Satz 1 und 2 RVO steht. 

Absatz 2 

entspricht sachlich dem § 245 Abs. 1 Satz 3 RVO. 
Die Neufassung der Vorschrift trägt dem föderalisti- 
schen Aufbau der Bundesrepublik Rechnung. Ab- 
satz 2 bringt zugleich eine Neuerung insoweit, als 
künftig die Errichtung einer Betriebskrankenkasse 
auch für Betriebe verschiedener Arbeitgeber zuge- 
lassen werden kann, wenn diese Betriebe organisa- 
torisch und wirtschaftlich eine Einheit bilden. Die 
Rechtssicherheit erfordert es grundsätzlich bei Er- 
richtung von Betriebskrankenkassen, auf die juri- 
stische Einheit des Arbeitgebers abzustellen. Hier- 
aus können aber im Einzelfall unzweckmäßige Er- 
gebnisse entstehen, wenn verschiedenartige Rechts- 
formen, unter der zwei Betriebe stehen, auf betrieb- 
lichen Zweckmäßigkeitserwägungen beruhen. Die 
Verflechtung auf organisatorischem und wirt- 
schaftlichem Gebiet solcher Betriebe kann es ange- 
zeigt erscheinen lassen, hierfür eine gemeinsame 
Betriebskrankenkasse zu errichten. Da die Vor- 
schrift als Ausnahmevorschrift eng auszulegen ist, 
gewährleistet sie, daß die allgemeinen Errichtungs- 
vorschriften nicht umgangen werden können. 

Absatz 3 

schließt an § 362 Abs. 1 RVO an. Da auch die Be- 
triebskrankenkassen Körperschaften des öffent- 
lichen Rechts sind, die hoheitliche Aufgaben zu 
erfüllen haben, erscheint es im Hinblick auf Arti- 
kel 33 Abs. 4 des Grundgesetzes nicht mehr zuläs- 
sig, daß die für die Führung der Geschäfte erforder- 
lichen Bediensteten durch Privatdienstvertrag vom 
Arbeitgeber bestellt werden. Für die öffentlichen 
Verwaltungen gilt dieses Bedenken gegen die bis- 
herige Regelung nicht. 

Absatz 4 

entspricht sachlich dem § 245 Abs. 2 RVO. 


Absatz 5 

enthält ein Errichtungsverbot für Betriebskranken- 
kassen. Die Vorschrift tritt an die Stelle des § 248 
RVO. Diese Bestimmung hat insbesondere wegen 
des unbestimmten Begriffs der Erhaltung der Lei- 
stungsfähigkeit vorhandener Ortskrankenkassen 
häufig zu Schwierigkeiten im Errichtungsverfahren 
geführt. An die Stelle dieses unbestimmten Begrif- 
fes tritt nunmehr das Erfordernis, daß durch die 
Errichtung der Betriebskrankenkasse die Zahl der 
Mitglieder einer der betroffenen Ortskrankenkassen 
nicht unter 5000 sinken darf. 


Zu § 242 

Absatz 1 

entspricht dem geltenden Recht (§ 270 RVO). 

Absatz 2 

berücksichtigt die in § 241 Abs. 2 vorgesehene Neu- 
regelung. 

Zu § 243 

Es erscheint folgerichtig, neben der Errichtung und 
der Vereinigung von Betriebskrankenkassen auch 
die Erstreckung einer Betriebskrankenkasse auf 
weitere Betriebe desselben oder verschiedener 
Arbeitgeber gesetzlich vorzusehen, wenn der 
Arbeitgeber oder die beteiligten Arbeitgeber dies 
verlangen. Der Vorgang der Erstreckung entspricht 
weitgehend dem der Errichtung einer neuen Be- 
triebskrankenkasse. Daher ist auf die entsprechen- 
den Errichtungsvorschriften verwiesen. 


Zu § 244 

Absatz 1 

entspricht dem geltenden Recht. 

Absatz 2 

Das Ausscheiden eines Betriebes aus einer gemein- 
samen Betriebskrankenkasse ist schon nach gelten- 
dem Recht durch Satzungsänderung möglich. Der 
Entwurf bindet über das geltende Recht hinaus das 
Ausscheiden an die Genehmigung der zuständigen 
Aufsichtsbehörde. Diese Genehmigung kann ver- 
weigert werden, wenn durch das Ausscheiden die 
Mitgliederzahl der Betriebskrankenkasse unter 450 
sinkt, oder wenn das Ausscheiden vorwiegend des- 
wegen beantragt wird, weil bei dem ausscheiden- 
den Betrieb die Erkrankungsgefahr erheblich höher 
ist als bei den übrigen Betrieben. Hierdurch soll 
verhindert werden, daß eine Betriebskrankenkasse 
einen Betrieb mit besonders schlechtem Risiko aus- 
scheidet, um ihn der Ortskrankenkasse anzulasten. 
Eine Mindestzahl von 450 Mitgliedern erscheint 
erforderlich, um die Leistungsfähigkeit einer Be- 
triebskrankenkasse zu gewährleisten. 

§271 RVO erscheint sachlich entbehrlich. 
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Zu § 245 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem § 272 
RVO. Ein besonderer Antrag des Arbeitgebers, wie 
er nach geltendem Recht erforderlich ist, erscheint 
entbehrlich, da der an die Aufsichtsbehörde gerich- 
tete Antrag der Vertreterversammlung notwendi- 
gerweise einen Beschluß der Vertreterversammlung 
voraussetzt, an dem der Arbeitgeber bereits mitge- 
wirkt hat. 

Zu § 246 

Die Vorschrift entspricht sachlich dem § 273 RVO. 
In Absatz 1 Nr. 3 bedarf es einer Erwähnung der 
„zugelassenen" Betriebskrankenkassen (§ 255 RVO) 
nicht, da der Entwurf solche Kassen nicht mehr yor- 
sieht. 

Der Auflockerung der Errichtungsvorschriften ent- 
spricht es andererseits — anders als nach geltendem 
Recht — , die Schließung einer Betriebskrankenkasse 
vorzusehen, wenn die Zahl ihrer Mitglieder minde- 
stens für die Dauer eines Kalenderjahres unter 150 
sinkt. Wegen der z. Z. bestehenden Betriebskran- 
kenkassen mit geringerem Mitgliederbestand ist in 
den Überleitungsvorschriften eine Ausnahmerege- 
lung vorgesehen. 

Zu § 247 

Die §§ 247 bis 251 entsprechen inhaltlich weitgehend 
dem geltenden Recht (§ 250 Abs. 1 und § 251 RVO). 
Sie sind in ihrer Terminologie der Neuregelung des 
Handwerksrecht nach der Handwerksordnung vom 
17. September 1953 (BGBl. I S. 1411) und, soweit 
nicht strukturelle Eigenarten Abweichungen verlan- 
gen, den Vorschriften für die Betriebskrankenkas- 
sen angepaßt, so daß auf die dort gebrachten Aus- 
führungen verwiesen werden kann. 

Absatz 3 

ermöglicht den Anschluß einer Innung an eine be- 
stehende Innungskrankenkasse, dessen Zulässigkeit 
nach geltendem Recht zweifelhaft ist. Der Entwurf 
folgt damit einer Rechtsentwicklung, wie sie durch 
die Urteile des Bundessozialgerichts vom 29. April 
1958 (3 RK 50/56 und 9/57) eingeleitet wurde. 

Zu § 248 

Die Vorschrift entspricht unter Berücksichtigung der 
Neuregelung des Handwerksrecht im wesentlichen 
dem geltenden Recht (§ 276 RVO). 

Zu § 249 

Die Vorschrift entspricht dem bisherigen Rechtszu- 
stand, der allerdings im Gesetz nicht ausdrücklich 
normiert ist; vgl. auch Begründung zu § 244 Abs. 2. 

Zu § 250 

Die Vorschrift entspricht sachlich dem § 278 RVO. 


Zu § 251 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem § 279 
RVO. 

Zu § 252 

Nach geltendem Recht ist die See-Krankenkasse 
eine Abteilung der Seekasse (§ 476 RVO). Die See- 
Krankenkasse soll künftig ebenso wie die Seekasse 
eine selbständige Körperschaft des öffentlichen 
Rechts bei Organidentität mit den Organen der See- 
kasse werden. Die Geschäftsführung der Seekasse 
soll zugleich auch die Geschäfte der See-Kranken- 
kasse führen. 

Zu § 253 

Die Vorschrift bezeichnet ausdrücklich auch die 
Knappschaften als Träger der Krankenversicherung. 
Dies soll sicherstellen, daß Versicherungszeiten, die 
bei der knappschaftlichen Krankenversicherung zu- 
rückgelegt wurden, auch nach dem Zweiten Buch 
der Reichsversicherungsordnung (vgl. § 166 Abs. 1 
Nr. 4 und 5) berücksichtigt werden. 

Zu § 254 

Absatz 1 

Der Entwurf geht bei der Regelung des Ersatz- 
kassenrechts davon aus, daß diese Kassen voll in 
den Kreis der gesetzlichen Krankenkassen einbe- 
zogen wmrden. Die für diese Kassen geltenden Be- 
stimmungen schließen daher unmittelbar an die 
Vorschriften für die anderen gesetzlichen Kranken- 
kassen an. Die nach geltendem Recht vorgesehene 
entsprechende Anwendung von Vorschriften des 
Gesetzes über die Beaufsichtigung der privaten 
Versicherungsunternehmungen und Bausparkassen 
vom 6. Juni 1931 (RGBl. I S. 315) in der Fassung 
vom 5. März 1937 (RGBl. I S. 269) entfällt. Eine 
Neuerrichtung von Ersatzkassen ist wie schon nach 
geltendem Recht nicht zulässig, weil ein Bedürfnis 
hierfür nicht bejaht werden kann. Die bestehenden 
Ersatzkassen sollen jedoch erhalten bleiben, soweit 
sie beim voraussichtlichen Inkrafttreten der im Ent- 
wurf vorgesehenen Regelung „tätig" sind. Damit 
wird klargestellt, daß Ersatzkassen, die de facto 
seit 1945 stillgelegt sind, wie z. B. die Sudeten- 
deutsche Angestelltenersatzkasse, nicht mehr zu 
den Ersatzkassen zählen. 

Absätze 2 und 3 

Hinsichtlich des Mitgliederkreises verbleibt es 
grundsätzlich bei dem Stand, wie er durch die beim 
voraussichtlichen Inkrafttreten der vorgesehenen 
Regelung geltenden Satzungen festgelegt ist. Die 
Entwicklung auf wirtschaftlichem Gebiet bringt es 
aber mit sich, daß sich Berufsbilder wandeln oder 
durch ähnliche Berufsbilder abgelöst werden. Außer- 
dem kann der Bezirk einer Ersatzkasse den tat- 
sächlichen Verhältnissen dann nicht mehr entspre- 
chen oder der erforderliche Risikoausgleich nicht 
mehr gewährleistet sein, wenn Mitglieder infolge 


93 



Drucksache IV/816 


Deutscher Bundestag — 4. Wahlperiode 


der wirtschaftlichen Entwicklung abwandern oder 
sich die Zusammensetzung des Mitgliederkreises 
aus anderen Gründen ändert. Diesen möglichen 
Veränderungen soll dadurch Rechnung getragen 
werden, daß eine Änderung des Mitgliederkreises 
und des Bezirkes einer Ersatzkasse zugelassen wer- 
den kann. Erforderliche Änderungen sollen im 
Wege einer Rechtsverordnung des Bundesministers 
für Arbeit und Sozialordnung mit Zustimmung des 
Bundesrates zugelassen werden. 

Absatz 4 

Anders als bei den übrigen gesetzlichen Kranken- 
kassen ist die Zugehörigkeit zu einer Ersatzkasse 
auch bei versicherungspflichtigen Mitgliedern vom 
freien Willen der Betroffenen abhängig. Da mithin 
die Zugehörigkeit zu einer Ersatzkasse nicht kraft 
Gesetzes eintritt, bedürfen die Ersatzkassen zur 
laufenden Ergänzung ihres Mitgliederkreises der 
Werbung. Unter Anerkennung dieses Bedürfnisses 
wird aber mit Rücksicht auf die Stellung der Ersatz- 
kassen als öffenlich-rechtliche Versicherungsträger 
vorgeschrieben, daß diese Werbung nicht den Zie- 
len und Aufgaben der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung widersprechen darf. 


Zu § 255 

Ebenso wie Betriebskrankenkassen und Innungs- 
krankenkassen können auch Ersatzkassen auf An- 
trag ihrer Vertreterversammlungen vereinigt oder 
aufgelöst werden. 

Zu § 256 

Die Vorschrift bestimmt erschöpfend, unter welchen 
Voraussetzungen eine Ersatzkasse von Amts wegen 
geschlossen wird. Da bei einer Ersatzkasse ein 
Garantieträger nicht vorhanden ist, erscheint es er- 
forderlich, die Mindestzahl der Mitglieder höher 
festzulegen als bei Betriebs- und Innungskranken- 
kassen. Der Entwurf hält einen geringeren Mitglie- 
derbestand als 1000 nicht mehr für ausreichend. 

Der in Nr. 2 genannte im Interesse einer ordnungs- 
mäßigen Versorgung der Versicherten liegende 
Schließungsgrund entspricht dem in § 251 Nr. 4, 
und § 246 Nr. 6 Genannten. Eine besondere Rege- 
lung für den Fall des Konkurses einer Ersatzkasse 
erscheint entbehrlich, da jeder Sozialversicherungs- 
träger konkursfähig ist. Es gelten daher auch inso- 
weit die Vorschriften der Konkursordnung. Ebenso 
besteht kein Bedürfnis, die Liquidation einer Er- 
satzkasse abweichend von den Vorschriften zu re- 
geln, die im Entwurf für die Liquidation der übri- 
gen Kassen vorgesehen sind (§§ 267, 268). 

Zu § 257 

Die §§ 257 bis 260 regeln das Verfahren bei Errich- 
tung, die Vorschrift des § 261 das Verfahren bei 
Vereinigung und die Vorschriften der §§ 262 biß 269 
das Verfahren bei Ausscheidung, Auflösung und 
Schließung von Krankenkassen. 


Absatz 1 

Wie bisher ist die Initiative bei der Errichtung von 
Ortskrankenkassen und Landkrankenkassen den 
Gemeinden oder Landkreisen überlassen. Wegen 
der Abgrenzung der Bezirke der Kassen ist es not- 
wendig, die Beschlüsse der Gemeinden bzw. Land- 
kreise über Errichtung von Ortskrankenkassen zu- 
nächst der für die Sozialversicherung zuständigen 
obersten Verwaltungsbehörde des Landes mitzu- 
teilen. Bei der Errichtung einer Ortskrankenkasse 
nach § 235 Abs. 3 und einer Landkrankenkasse nach 
§ 238 Abs. 2 muß »dem Beschluß über die Errichtung 
eine Anordnung dieser Behörde vorausgehen. 

Absätze 2 und 3 

Die Vorlage einer vorläufigen Satzung ist not- 
wendig, um für die Übergangszeit, d. h. bis die 
Selbstverwaltung von den ihr zustehenden Rechten 
Gebrauch machen kann, die Funktionsfähigkeit der 
neuen Kasse zu gewährleisten. Bis zu diesem Zeit- 
punkt nimmt die Aufsichtsbehörde entweder selbst 
oder durch Beauftragte die Aufgaben der Selbstver- 
waltungsorgane wahr (Absatz 3). 

Dieses Verfahren ist auch dann vorgesehen, wenn 
für die Bezirke mehrerer unterer Verwaltungsbe- 
hörden eine Krankenkasse besteht und für einen 
dieser Bezirke eine eigene Ortskrankenkasse gebil- 
det werden soll. Der Entwurf geht in diesem Fall 
davon aus, daß der gemeinsame Versicherungs- 
träger aufzulösen ist und zwei neue Kassen ent- 
stehen. 


Zu § 258 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich dem § 253 Abs. 1 
RVO. Der Aufnahme einer dem § 252 Abs. 1 RVO 
entsprechenden Vorschrift bedarf es nicht, weil der 
Antrag stets der entscheidenden Stelle, das ist nach 
Absatz 1 die Aufsichtsbehörde, zuzuleiten ist. Die 
Vorschrift, daß die Errichtung durch die zuständige 
Aufsichtsbehörde zu genehmigen ist, berücksichtigt 
verfassungsrechtliche Erfordernisse. Damit wird aus- 
geschlossen, daß die Errichtung bundesunmittel- 
barer Innungs- oder Betriebskrankenkassen durch 
Verwaltungsbehörden eines Landes genehmigt wird. 
Die Anhörung der Ortskrankenkassen (§ 252 Abs. 2 
RVO) ist nunmehr in einer besonderen Vorschrift 
(§ 269) vorgeschrieben. 

Absatz 2 

entspricht sachlich dem § 273 Abs. 1 Nr. 2 RVO. 

Der Vorschrift des § 248 Nr. 2 RVO bedarf es künf- 
tig wegen des gesetzlich für alle Kassen vorge- 
schriebenen Leistungsumfangs nicht mehr. Ebenso 
ist die Vorschrift des § 249 RVO entbehrlich, da von 
der dort beschriebenen Befugnis erfahrungsgemäß 
kaum Geibrauch gemacht wurde. Sie entspricht 
außerdem nicht mehr den Gegebenheiten der mo- 
dernen Bauwirtschaft. 
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Zu § 259 

Absätze 1 und 2 

Der Errichtung einer Betriebskrankenkasse oder 
einer Innungskrankenkasse hat regelmäßig eine 
Abstimmung der betroffenen Arbeitnehmer voran- 
zugehen. Bei Errichtung einer Ortskrankenkasse 
oder Landkrankenkasise ist dagegen eine (Solche Ab- 
stimmung nicht vorgesehen, weil die Errichtung 
dieser Kassen ausschließlich im öffentlichen Inter- 
esse, nicht aber im Interesse einer 'bestimmten Per- 
sonengruppe liegen soll. Dem geltenden Recht ent- 
sprechend (§ 225 a Abs. 1 RVO), ist für fdie Errich- 
tung einer Betriebskrankenkasse die Mehrheit der 
aJbstimmenden beteiligten volljährigen Arbeitneh- 
mer, bei der Errichtung einer Innungskrankenkasse 
die Zustimmung der beteiligten Innungsversamm- 
lungen und der Gesellenausschüsse erforderlich. Die 
Einfügung, daß nur die Arbeitnehmer abstimmen 
dürfen, die der Kasse nach Errichtung angehören 
müssen, gewährleistet, daß Ersatzkassenmitglieder, 
die keine Beziehung zu der Betriebskrankenkasse 
haben werden, an der Abstimmung nicht beteiligt 
sind. Damit wird ein auf Grund geltenden Rechts be- 
stehender Meinungsstreit beseitigt. Hinsichtlich des 
Alters der abstimmenden Arbeitnehmer wird nicht 
auf § 4 Abs. 3 des Selbstverwaltungsgesetzes Bezug 
genommen. Vielmehr soll 'an dem Erfordernis der 
Volljährigkeit festgehalten werden, weil die Ab- 
gabe der Abstimmungserklärung zu rechtlich erheb- 
lichen Auswirkungen für den Arbeitnehmer führt. 

Absatz 3 

Die Vorschrift stellt klar, daß die Behörde, die die 
Abstimmung zu leiten hat, auch dann von der zu- 
ständigen Landesregierung bestimmt wird, wenn die 
neu zu errichtende Kasse ein bundesunmittelbarer 
Versicherungsträger wird. 

Absatz 5 

Um das Neuregelungsgesetz von Verfahrensvor- 
schriften zu entlasten, soll die Regelung des Abstim- 
mungsverfahrens einer Rechtsverordnung des Bun- 
desministers für Arbeit und Sozialordnung Vorbe- 
halten bleiben. 

Zu § 260 

Um die neu zu errichtende Kasse funktionsfähig zu 
machen, schreibt Absatz 1 die Vorlage einer vor- 
läufigen Satzung an die zuständige Aufsichtsbehörde 
vor. Das entspricht dem geltenden Recht (§ 320 
RVO). Eine Mitwirkung der Arbeitnehmer erscheint 
wegen der Vorläufigkeit der im Absatz 1 vorge- 
sehenen Maßnahmen entbehrlich. 

Zu § 261 

Die Vorschrift behandelt folgende Fälle: 

1. Die Durchführung einer angeordneten oder im 
Gesetz zwingend vorgeschriebenen Vereinigung, 
wie sie bei den Orts-, Land- und Innungskran- 
kenkassen vorgesehen ist und 


2. die Durchführung einer beschlossenen Vereini- 
gung, wie sie bei Betriebs- und Innungskranken- 
kassen möglich ist. 

Absatz 1 

Der Entwurf geht davon aus, daß die vereinigten 
Kassen geschlossen werden, d. h. ihre Rechtsfähig- 
keit verlieren und eine neue vereinigte Kasse ent- 
steht. Damit werden Schwierigkeiten und Zweifel 
beseitigt, die sich ergeben würden, wenn eine der 
Kassen als fortbestehend, die andere als aufgelöst 
zu betrachten ist. Für die neue Kasse sind daher 
wie bei einem Errichtungsverfahren, eine vorläufige 
Satzung zu errichten und der Zeitpunkt zu bestim- 
men, an dem die neue Kasse ihre Tätigkeit auf- 
nimmt. Abweichend von § 257 Abs. 3 Satz 2 und 
§ 260 Abs. 2 Satz 2 soll bei der Vereinigung nicht 
die Aufsichtsbehörde vorläufig die Aufgaben der 
Organe wahrnehmen. Die zu vereinigenden Kassen 
haben funktionsfähige Organe, die Vorschläge für 
die Bestellung der Mitglieder der vorläufigen Or- 
gane machen können oder aus denen die Aufsichts- 
behörde die Mitglieder der vorläufigen Organe für 
die neu zu errichtende Kasse auswählen kann. Da 
die Vereinigung im Falle der §§ 237 und 240 Abs. 1 
von Amts wegen und nach § 248 Abs. 2 gesetzlich 
angeordnet wird, muß für den Fall Vorsorge getrof- 
fen werden, daß die zu vereinigenden Kassen sich 
nicht über die Satzung und die Vorschläge für die 
Mitglieder der vorläufigen Organe einigen können. 
Daher ist im Absatz 1 eine Ersatzvornahme durch 
die Aufsichtsbehörde vorgesehen. 

Absatz 2 

Eine solche Notwendigkeit ergibt sich nicht bei einer 
Vereinigung von Krankenkassen, die nach § 242, 
§ 248 Abs. 1 oder § 255 von den beteiligten Kassen 
beschlossen werden. Hier liegt die Errichtung einer 
neuen Satzung und die Abgabe der Vorschläge für 
die Berufung der Mitglieder der vorläufigen Organe 
vorwiegend im Interesse der beteiligten Kassen, die 
auch die Vereinigung beschlossen haben. In diesem 
Fall können daher entsprechende Maßnahmen der 
beteiligten Kassen abgewartet werden. Eine Ersatz- 
vornahme ist deshalb nicht vorgesehen. 

Absatz 3 

Die Vorschrift bestimmt ausdrücklich, daß mit der 
Aufnahme der Tätigkeit der neuen Kasse die bis- 
herigen Kassen geschlossen sind und daß die neue 
Kasse Rechtsnachfolgerin der alten Kassen in deren 
Rechte und Pflichten ist. Es handelt sich um eine 
Rechtsnachfolge kraft Gesetzes mit den Folgen, die 
sich aus den entsprechenden Vorschriften des Bür- 
gerlichen Gesetzbuchs ergeben (Eigentumsübergang 
an Grundstücken, Eintritt in die Verträge mit Be- 
diensteten usw.). 

Die Regelung etwa notwendiger Besonderheiten für 
Bedienstete im Falle der Vereinigung, Auflösung 
usw. muß einer Neuregelung des Dienstrechts Vor- 
behalten bleiben. 
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Zu § 262 

Die Vorschrift regelt entsprechend der durch das 
Grundgesetz gegebenen Unterscheidung zwischen 
bundesunmittelbaren und landesunmittelbaren Ver- 
sicherungsträgern die Zuständigkeit für die Ent- 
scheidung über Ausscheidung, Auflösung und 
Schließung von Kassen. Aus Gründen der Rechts- 
sicherheit ist vorgeschrieben, daß in der Entschei- 
dung der Zeitpunkt zu bestimmen ist, zu dem die 
Organisationsänderung in Kraft tritt. Die Entschei- 
dung hat daher insoweit konstitutive Wirkung. 

Zu § 263 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Rocht (§§ 285 und 298 RVO). Das Vermögen 
einer Kasse, das letzlich auch aus Beiträgen der aus- 
scheidenden Mitglieder angesammelt wurde, ist an- 
teilmäßig mit zu übertragen, wenn eine ganze Per- 
sonengruppe zu einer anderen Kasse übergeht. Aus 
der Fassung ergibt sich, daß eine Auseinanderset- 
zung nicht stattfinden soll, wenn Mitglieder aus an- 
deren Gründen aus einer Kasse ausscheiden (z. B. 
Einzelausscheiden von Mitgliedern). Nach Absatz 2 
kann die Auseinandersetzung unterbleiben, wenn 
sich die beteiligten Kassen übereinstimmend dafür 
aussprechen. Damit soll ein Verzicht auf eine Aus- 
einandersetzung ermöglicht werden, wenn z. B. Ver- 
mögen nicht vorhanden ist oder wenn von der auf- 
nehmenden Kasse andere Gruppen zu Betriebs- 
oder Innungskrankenkassen übergehen und die 
Auseinandersetzung nur einen Vermögensaustausch 
zur Folge hätte. Absatz 2 letzter Satz soll klarstel- 
len, daß in den Fällen, in denen mehrere Aufsichts- 
behörden zuständig sein können, nur die Aufsichts- 
behörde der aufnehmenden Kasse über den Antrag 
entscheidet. 

Zu § 264 

Die Vorschrift entspricht sachlich dem geltenden 
Recht (§ 293 RVO). 

Zu § 265 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen den §§ 286 
bis 290 RVO. Die Leitung der Auseinandersetzung 
obliegt der Aufsichtsbehörde. Um die Wünsche der 
beteiligten Kassen weitgehend zu berücksichtigen, 
soll die Aufsichtsbehörde eine Vereinbarung zwi- 
schen den Kassen ihrer Entscheidung zugrunde 
legen. 

Absatz 2 

sieht im Interesse der zu übernehmenden Bedienste- 
ten eine Ersatzvornahme durch die Aufsichtsbehörde 
der übernehmenden Kasse vor, wenn eine Einigung 
über die Zahl der zu übernehmenden Bediensteten 
nicht zustande kommt. 

Zu § 266 

Die Vorschrift entspricht sachlich dem § 290 RVO. 
Um der späteren Neuregelung des Dienstrechts auch 
die Klärung des Rechtsstatus der bei den Kranken- 


kassen beschäftigten Personen Vorbehalten zu kön- 
nen, wird nicht wie nach altem Recht von „Beamten 
und Angestellten", sondern allgemein von „Bedien- 
steten" gesprochen. 

Zu § 267 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht (§ 301 
RVO). Eine Mitteilung des Beschlusses nach § 302 
RVO erscheint entbehrlich, weil die Beziehungen 
der Kassen zu den Ärzten, den Apothekern und den 
Krankenhäusern künftig anders geregelt werden 
sollen. Die Vorschrift ist bereits nach geltendem 
Recht praktisch gegenstandslos. 

Zu § 268 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht (§ 303 
Abs. 1 und § 305 Abs. 1 RVO). 

Zu § 269 

Eine ähnliche Vorschrift ist bereits im geltenden 
Recht enthalten (§ 252 Abs. 2 RVO). Sie stellt sicher, 
daß die Interessen der beteiligten Ortskrankenkas- 
sen ausreichend gewahrt werden können. 

Zu § 270 

Im Gegensatz zum geltenden Recht beschränkt der 
Entwurf den Abschnitt „Verfassung" auf Vorschrif- 
ten über die Zuständigkeit der Träger der Kranken- 
versicherung, die Mitgliedschaft, die Satzung und 
die Rechte und Pflichten der Organe. Das im Zwei- 
ten Buch der Reichsversicherungsordnung im Vier- 
ten Abschnitt unter IV geregelte Dienstrecht der 
Angestellten und Beamten der Kassen (§§ 349 ff. 
RVO) ist aus rechtssystematischen und rechtspoliti- 
schen Gründen in den Entwurf nicht aufgenommen. 
Für die Vorschriften über die Verwaltung der Mit- 
tel und die Rücklage ist im Entwurf wegen des sach- 
lichen Zusammenhangs mit der Aufbringung der 
Mittel ein gemeinsamer Fünfter Abschnitt vorge- 
sehen Das im Zweiten Buch der Reichsversicherungs- 
ordnung im Vierten Abschnitt unter VI geregelte 
Verhältnis zu Ärzten, Zahnärzten, Krankenhäusern, 
Apotheken und Hebammen ist im Entwurf in einem 
besonderen Achten und Neunten Abschnitt aufge- 
nommen. Eine weitere Abweichung des Entwurfs 
vom geltenden Recht besteht darin, daß die Frage 
nach der Kassenzugehörigkeit der Versicherungs- 
pflichtigen und der freiwillig Versicherten im Ab- 
schnitt „Verfassung" beantwortet wird, da die 
äußere Organisation der Versicherungsträger zur 
Frage, welche Kasse für eine Person zuständig ist, 
keine unmittelbare Beziehung hat. 

Absatz 1 

entspricht sachlich dem geltenden Recht (§ 234 
Abs. 1 RVO). 

Absatz 2 

Die bisher auf Grund des Erlasses des Reichsarbeits- 
ministers vom 18. Februar 1942 betr. Durchführung 
der Krankenversicherung der im Baubetrieb Be- 


96 



Deutscher Bundestag — 4, Wahlperiode 


Drucksache IV/816 


schäftigten (AN S. 148) für Baubetriebe geltenden 
Möglichkeit wird aus Gründen der Verwaltungs- 
vereinfachung auf alle Arbeitgeber ausgedehnt. 

Zu § 271 

Absatz 1 

entspricht dem § 235 Abs. 1 und 2 RVO. Aus Grün- 
den der Rechtssicherheit und der besseren Abgren- 
zung des Personenkreises wird der in der Land- 
wirtschaft, in der Gärtnerei, im Friedhofsbetrieb, in 
Park- und Gartenpflege beschäftigte Personenkreis 
dadurch genauer bestimmt, daß für die Mitglied- 
schaft in der Landkrankenkasse auf solche Unter- 
nehmen abgestellt wird, die von der landwirtschaft- 
lichen Unfallversicherung umfaßt werden (vgl. § 915 
RVO und § 773 des Entwurfes eines Gesetzes zur 
Neuregelung des Rechts der gesetzlichen Unfallver- 
sicherung — Bundestags-Drucksache IV/ 120). 

Absatz 2 

entspricht dem § 237 Abs. 2 RVO. 

Zu § 272 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich dem geltenden 
Recht (§ 245 Abs. 2 und 3 RVO). 

Zu § 273 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht 
(§ 250 Abs. 2 und 4 RVO). 

Zu § 274 

Absatz 1 

Die Vorschrift entspricht sachlich dem § 477 RVO. 
Nummer 1 stellt auf die Besatzungsmitglieder nach 
dem Seemannsgesetz vom 26. Juli 1957 (BGBl. II 
S. 713), Nummer 2 auf Seeleute von Beruf ab, die 
nicht in einem Heuerverhältnis stehen. Im Gegen- 
satz zum geltenden Recht soll Voraussetzung für 
die Mitgliedschaft in der See-Krankenkasse nicht 
mehr die Musterung für eine Fahrt, sondern das 
Heuerverhältnis sein, weil schon heute das Heuer- 
verhältnis in der Regel nicht für eine Reise, son- 
dern auf unbestimmte Zeit eingegangen wird. 

Absatz 2 

Um zu vermeiden, daß Seeleute, die auf Kriegs- und 
Hilfsschiffen der Bundeswehr eingeschifft tsind, für 
diese Zeit aus ihrer berufsständischen Krankenkasse 
ausscheiden müssen, weist die Vorschrift auch diese 
Personen der See-Krankenkasse als Mitglieder zu. 
Für sie gilt die Voraussetzung des Absatzes 1, daß 
sie bei der .See-Berufsgenossenschaft gegen Arbeits- 
unfall versichert sind, nicht. 

Zu § 275 

Absatz 1 

Liegen die Voraussetzungen für die Mitgliedschaft 
bei der Ersatzkasse vor, dann ist der Versicherungs- 
pflichtige kraft Gesetzes von der Mitgliedschaft bei 


der Ortskrankenkasse, Landkrankenkasse, Betriebs- 
oder Innungskrankenkasse befreit. Wegen der be- 
sonderen Verhältnisse der Versicherung der See- 
leute und der im Bergbau Beschäftigten ist eine Mit- 
gliedschaft dieser Personen in einer Ersatzkasse 
nicht zugelassen. 

Absatz 2 

entspricht im wesentlichen dem § 15 des 1. Einkom- 
mensgrenzengesetzes vom 13. August 1952 (BGBl. I 
S. 437). Gegenüber dem geltenden Recht wird aber 
klargestellt, daß nicht nur der Verlust der Eigen- 
schaft als Angestellter oder Arbeiter, sondern auch 
der Verlust der besonderen Eigenschaften innerhalb 
dieser Berufsgruppe kein Grund ist, eine weitere 
Zugehörigkeit zur Ersatzkasse auszuschließen. 

Absatz 3 

entspricht dem geltenden Recht (§ 505 RVO). Wie 
bisher unterliegt die Ersatzkasse bei Versicherungs- 
pflichtigen einem Konlrahierungszwang. Für Ver- 
sicherungsberechtigte gelten die allgemeinen Vor- 
schriften. 

Absatz 4 

entspricht dem geltenden Recht (§ 518 RVO). 

Zu § 276 

Die Vorschrift entspricht dem § 111 AVAVG. 

Zu § 277 

Absatz 1 

Es entspricht dem Solidaritätsprinzip, den Rentner 
grundsätzlich in der Kasse als Mitglied zu belassen, 
der er vor Stellung seines Rentenantrags angehört 
hat (so auch das geltende Recht § 234 Abs. 1 letzter 
Satz, § 235 Abs. 3, § 245 Abs. 5, § 250 Abs. 5, § 477 
Nr. 4, § 514 RVO). 

Absatz 2 

geht aus demselben Grunde von der Regel aus, 
daß der Rentner wieder zu seiner Kasse zurück- 
kehrt, wenn wegen der Aufnahme einer Beschäfti- 
gung während des Rentenbezugs eine andere Kasse 
zuständig war. Nur dann, wenn die Mitgliedschaft 
mindestens 52 Wochen ununterbrochen bei der an- 
deren Kasse gedauert hat, bewirkt das versiche- 
rungspflichtige Beschäftigungsverhältnis den Wech- 
sel der Kasse. 

Absatz 3 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht (§ 234 
Abs. 1 letzter Satz RVO). 

Absatz 4 

Hinsichtlich der Kassenzugehörigkeit der Hinter- 
bliebenen ist klargestellt, daß die Kasse zuständig 
ist, der der Verstorbene, von dem der Hinterblie- 
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bene seinen Rentenanspruch ableitet, angehören 
würde. Satz 2 soll außerdem klarstellen, welche 
Kasse zuständig ist, wenn mehrere Hinterbliebenen- 
renten bezogen werden. 

Absatz 5 

Anders als nach geltendem Recht (§ 245 Abs. 6 
RVO) sollen Rentner und Hinterbliebenenrentner 
nicht nur neu errichteten Betriebiskrankenkassen, 
sondern auch neu errichteten Land- und Innungs- 
krankenkassen unter den im Absatz 5 näher be- 
schriebenen Voraussetzungen angehören müssen. 


Zu § 278 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht 
(§ 234 Abs. 2 RVO). 


Zu § 279 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht (§ 309 
Abs. 1 und 2 RVO). 

Da ein Heimarbeiter nicht selten zugleich auch in 
einem versicherungspflichtigen Arb ei ts Verhältnis 
steht, ist die entsprechende Anwendung des Satzes 1 
auch für Heimarbeiter vorgesehen. 


Zu § 280 

Absatz 1 

entspricht dem geltenden Recht (§§ 238, 245 Abs. 4, 
§ 250 Abs. 2, § 313 Abs. 4 RVO). 

Absatz 2 

geht im Gegensatz zum geltenden Recht (§ 313 b 
RVO) von der Erwägung aus, daß dem freiwillig 
Versicherten die Entscheidung überlassen bleiben 
soll, ob er z. B. bei Wohnortwechsel Mitglied seiner 
Kasse bleiben oder die Mitgliedschaft in einer an- 
deren Kasse am neuen Wohnort fortsetzen will. Ent- 
scheidet sich ider freiwillig Versicherte zum Über- 
tritt in eine andere Kasse, dann soll er die Mitglied- 
schaft in der Kasse fortsetzen können, der er an- 
gehören würde oder angehören könnte, wenn er 
versicherungspflichtig wäre. Die Bestimmung ermög- 
licht nunmehr z. B. auch dem freiwilligen Mitglied 
einer Innungskrankenkasse, nach Wohnortwechsel 
am neuen Wohnort in eine dort bestehende In- 
nungskrankenkasse überzutreten, wenn er als Ver- 
sicherungspflichtiger dieser Kasse angehören müßte. 
Schließlich soll Absatz 2 freiwillig Versicherten er- 
möglichen, in eine Betriebs- oder Innungskranken- 
kasse überzutreten, wenn eine solche Kasse für 
ihren Betrieb oider ihre Innung neu errichtet wird. 


Zu § 281 

Absatz 1 

entspricht dem geltenden Recht (§ 306 Abs. 1 RVO). 


Absatz 2 

Es entspricht der in Absatz 1 getroffenen Regelung-, 
bei Heimarbeitern und den ihnen hinsichtlich der 
Entgeltregelung gleichgestellten Personen, für den 
Beginn der Mitgliedschaft den Tag zu bestimmen, an 
dem erstmals oder nach Ausscheiden aus der Ver- 
sicherung erneut Aibeit ausgegeben wird. 

Absatz 3 

entspricht dem geltenden Recht (§ 108 Abs. 1 
AVAVG). 

Absatz 4 

entspricht dem geltenden Recht (§ 306 Abs. 2 RVO). 
Absatz 5 

Infolge der Einbeziehung der Ersatzkassen in den 
Kreis der gesetzlichen Krankenkassen gilt auch für 
den Beginn der Mitgliedschaft in einer Ersatzkasse 
bei Versicherungspflichtigen die in Absatz 1 ge- 
troffene Regelung, wenn die nach § 275 Abs. 1 
notwendige Bescheinigung innerhalb einer Woche 
nach Beginn der Beschäftigung ausgehändigt wird. 
Aus verwaltungsmäßigen Gründen soll die Mit- 
gliedschaft mit dem Ersten des auf die Beitritts- 
erklärung folgenden Kalendermonats beginnen, 
wenn die Erklärung erst zu einem späteren Zeit- 
punkt abgegeben wird. Hieraus ergibt sich, daß 
z. B. bei einer späteren Abgabe der Bescheinigung 
eine Mitgliedschaft bei der zuständigen Pflicht- 
krankenkasse solange besteht, bis die Mitglied- 
schaft bei der Ersatzkasse erworben ist. 

Zu § 282 

Nach geltendem Recht beginnt nur bei neu errichte- 
ten Betriebs- und Innungskrankenkassen die Mit- 
gliedschaft mit dem Tage, an dem die Kasse ihre 
Tätigkeit aufnimmt. Da bei den übrigen Kassen- 
arten nichts anderes gelten kann, erweitert die 
Vorschrift die nach geltendem Recht bestehende 
Regelung auf alle Kassen, die neu errichtet werden. 

Zu § 283 

Absätze 1 und 3 

entsprechen dem geltenden Recht (§ 310 Abs. 1 
und Abs. 2 Satz 2 RVO). Aus Gründen der Rechts- 
sicherheit soll jedoch nicht mehr lediglich eine „An- 
meldung", sondern ein schriftlicher Antrag gefor- 
dert werden, der notwendig eine Entscheidung des 
Versicherungsträgers über die Erklärung des An- 
tragstellers zur Folge hat. 

§310 Abs. 2 Satz 1 und Abs. 3 RVO wurden hierher 
nicht übernommen, da insoweit § 172 Abs. 2 das 
Erforderliche bestimmt. 

Absatz 2 

Im Gegensatz zum geltenden Recht wird die Mit- 
gliedschaft der in § 173 genannten Personen nicht 
mehr als „Fortsetzung" der Mitgliedschaft einer 
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anderen Person angesehen, sondern als ein neues 
Versicherungsverhältnis, wie sich auch aus § 173 
Abs. 1 und § 283 Abs. 2 ergibt. Dementsprechend 
bestimmt Abs. 2 aus Gründen der Rechtssicherheit 
den Zeitpunkt, an dem die Mitgliedschaft beginnt. 
Da Absatz 2 als Unterfall der in Absatz 1 geregelten 
Tatbestände anzusehen ist, setzt auch Absatz 2 für 
den Beginn der Mitgliedschaft voraus, daß ein 
schriftlicher Antrag nach Absatz 3 gestellt worden 
ist. Dieser Antrag löst nur dann die in Absatz 2 
genannten Wirkungen aus, wenn er innerhalb der 
in § 173 Abs. 2 bestimmten Frist vorgelegt worden 
ist. 

Zu § 284 

Absatz 1 
Nr. 1 

Da die Mitgliedschaft stets nur an die Person des 
Versicherten gebunden sein kann, endet sie zwangs- 
läufig mit dem Tode des Versicherten. 

Nr. 2 

Entfallen die Voraussetzungen der Versicherungs- 
pflicht, so endet auch die Mitgliedschaft kraft Ge- 
setzes. Es erscheint sinnvoll, diese Wirkung dann 
nicht eintreten zu lassen, wenn ein Versicherter 
vom Recht der Weiterversicherung nach § 171 Ge- 
brauch machen will. Eine gleiche Regelung trifft 
das geltende Recht (§ 313 Abs. 1 und 2 RVO). Die 
Mitgliedschaft endet daher nicht, wenn ein Ver- 
sicherter seinen Willen zur Weiterversicherung 
binnen eines Monats nach Ausscheiden aus der 
Versicherungspflicht der Kasse angezeigt hat. 

Nr. 3 

entspricht dem geltenden Recht (§312 Abs. 1 RVO). 
Auch nach dem Entwurf ist eine Doppelmitglied- 
schaft in der gesetzlichen Krankenversicherung 
nicht zulässig. 

Nr. 4 

stellt klar, wann beim Austritt die Mitgliedschaft 
bei einer Ersatzkasse endet. Die Vorschrift ist not- 
wendig, weil Nummer 6 nur das Ende der Mitglied- 
schaft bei Austritt freiwillig Versicherter regelt. 

Nr. 5 

entspricht im wesentlichen dem § 314 RVO. Um 
dem Versicherten die Folgen unterlassener Beitrags- 
entrichtung rechtzeitig anzukündigen, ist die Vor- 
schrift um den Zusatz erweitert, daß der Versicherte 
darauf hinzuweisen ist. Die Vorschrift ist auf Mit- 
glieder von Ersatzkassen ausgedehnt, weil auch 
diese Mitglieder ihre Beiträge zu zahlen haben. 

Nr. 6 

Schon die §§ 312 und 314 RVO heben nur einzelne 
Endigungsgründe hervor, ohne andere auszuschlie- 
ßen. Es ist daher bereits nach geltendem Recht zu- 
lässig, daß die Mitgliedschaft freiwillig Versicherter 
durch Austrittserklärung endet. 


Nr. 7 

Die Vorschrift entspricht der in § 174 Abs. 1 getrof- 
fenen Regelung, nach der die freiwillige Versiche- 
rung erlischt, wenn das jährliche Einkommen 
15 000 DM übersteigt. 

Nr. 8 

entspricht § 315 a Abs. 2 Satz 2 RVO. Um eine rück- 
wirkende Beendigung der Mitgliedschaft im Falle 
der Zurücknahme eines Rechtsbehelfs gegen die Ab- 
lehnung eines Rentenantrages auszuschließen, ist 
bestimmt, daß die Mitgliedschaft in diesem Falle mit 
dem Tage der Rücknahme des Rechtsbehelfs endet. 

Absatz 2 

bringt eine dem § 312 Abs. 2 Satz 1 RVO entspre- 
chende Regelung. Die Beibehaltung dieser Bestim- 
mung ist aus Gründen der Rechtssicherheit notwen- 
dig, um zu vermeiden, daß Unklarheit über das 
Bestehen einer Mitgliedschaft aufkommt, wenn ein 
Bescheid über eine Rentenentziehung angefochten 
worden ist. 


Zu § 285 

Absatz 1 

Die Vorschrift tritt an die Stelle des § 311 Satz 1 
RVO und den Erlaß des Reichsarbeitsminister vom 
2. November 1943 Abschnitt I Ziffer 6 (AN 
S. 485). Ihr Zweck ist, die Mitgliedschaft mit allen 
Rechten und Pflichten (ausgenommen die Beitrags- 
pflicht, vgl. § 305) zu erhalten, solange der Ver- 
sicherte Krankengeld erhält. Darüber hinaus soll 
diese Bestimmung auch dann gelten, wenn ein Trä- 
ger der Unfallversicherung Verletztengeld oder 
Heilanstaltspflege, ein Träger der Rentenversiche- 
rung Übergangsgeld gewährt (§ 183 Abs. 6 RVO) 
oder Einkommensausgleich nach § 17 Abs. 4 des 
Bundesversorgungsgesetzes zu zahlen ist. 

Absatz 2 

entspricht § 311 Satz 2 RVO. 

Absatz 3 

soll einer Versicherten, die wegen ihrer Schwanger- 
schaft eine versicherungspflichtige Beschäftigung 
aus den näher bezeichneten Gründen nicht mehr 
ausübt, die Mitgliedschaft und damit die Leistungs- 
ansprüche im bisherigen Umfang erhalten. Damit 
wird einer schwangeren Versicherten der Entschluß 
leichter gemacht, ihre Tätigkeit schon einige Zeit 
vor der Entbindung aufzugeben. 


Zu § 286 

Die Vorschrift tritt an die Stelle des § 209 a Abs. 1 
RVO. Sie bezieht sich lediglich auf Versicherungs- 
pflichtige und soll die Mitgliedschaft solange erhal- 
ten, als das versicherungspflichtige Mitglied zum 
Wehrdienst oder Ersatzdienst einberufen ist. Die 


99 



Drucksache IV/816 


Deutscher Bundestag — 4. Wahlperiode 


Fassung „zum Wehrdienst" deckt auch die Einberu- 
fung zu einer Eignungsübung. 

Schließt sich der Wehrdienst oder Ersatzdienst nicht 
unmittelbar an das Beschäftigungsverhältnis an, 
dann wird nach geltendem Recht die Mitgliedschaft 
nicht erhalten. Diese Regelung hat in den Fällen 
zu Härten geführt, in denen der Versicherte vor 
Beginn des Wehrdienstes, meist sogar mit Rück- 
sicht auf die Einberufung aus der Beschäftigung 
ausgeschieden war. Um diese Härten künftig aus- 
zuschließen, soll nicht mehr auf eine „bestehende 
Versicherung", sondern auf einen Kausalzusam- 
menhang zwischen Ausscheiden aus der Versiche- 
rungpflicht und Einberufung abgestellt werden, wo- 
bei in der Praxis der Kausalzusammenhang unter- 
stellt werden kann, wenn die Versicherungspflicht 
nach Zustellung des Einberufungsbescheides endet. 

Zu § 287 

Absatz 1 

Die Vorschrift soll die Erhaltung der Mitgliedschaft 
in den Fällen regeln, in denen das Mitglied zwar 
eine Beschäftigung nicht ausübt, das Arbeitsverhält- 
nis aber fortbesteht (z. B. unbezahlter Urlaub, soge- 
nannte Bummeltage). Wegen der Beitragszahlung 
vgl. § 303 Abs. 4. 

Mit dieser Regelung wird der Erlaß des Reichs- 
arbeitsministers über die Kranken- und Arbeits- 
losenversicherung bei Arbeitsunterbrechung ohne 
Entgeltzahlung vom 28. Januar 1942 (AN S. 91) 
gegenstandslos. Wegen der Folgen des Ausschei- 
dens aus der Versicherungspflicht bei Erwerbslosig- 
keit (§ 214 RVO) vgl. § 231 Abs. 2. 

Absatz 2 

entspricht inhaltlich dem § 128 AVAVG und wird 
auf die Bezieher von Schlechtwettergeld ausgedehnt. 

Zu § 288 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen den §§ 315 
und 316 RVO. Durch die Fassung „solange sich der 
das Versicherungsverhältnis begründende Sachver- 
halt nicht ändert" ist die Vorschrift auf alle Versi- 
cherungspflichtigen ausgedehnt und erfaßt beispiels- 
weise auch den Fall, daß bei einem versicherungs- 
pflichtigen Rentner während des Rentenfeststel- 
lungsverfahrens die Zuständigkeit eines Trägers der 
knappschaftlichen Rentenversicherung für die Ren- 
tengewährung festgestellt wird. 

Zu § 289 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht (§ 321 
RVO) und berücksichtigt die durch das Selbstver- 
waltungsgesetz eingetretenen Änderungen. 

Die Bestimmung des § 320 RVO kann entfallen, da 
über die Errichtung der Satzung, bevor die Kran- 
kenkasse ins Leben tritt, in den Vorschriften über 
das Errichtungsverfahren eine andere Regelung 
getroffen ist (vgl. § 257 Abs. 2, §§ 260, 261 Abs. 1 
und 2). 


Zu § 290 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich dem geltenden 
Recht (§ 323 RVO). Der ausdrücklichen Feststellung, 
daß die Satzung nichts bestimmen darf, was gesetz- 
lichen Vorschriften zuwiderläuft, bedarf es nicht, 
weil das selbstverständlich erscheint und überdies 
im Rahmen der Aufsicht bei Genehmigung der Sat- 
zung und von Satzungsänderungen von Amts we- 
gen geprüft werden muß. 

Zu § 291 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht (§ 324 
Abs. 1 Satz 1 RVO). 

§ 324 Abs. 1 Satz 2 RVO braucht nicht übernommen 
zu werden, da über die Festsetzung des Zeitpunk- 
tes, zu dem die Kasse ins Leben treten soll, bereits 
bei § 257 Abs. 3, § 260 Abs. 2 und § 261 Abs. 1 
Näheres bestimmt ist. 


Zu § 292 

Die Vorschrift entspricht unter Berücksichtigung der 
durch das Selbstverwaltungsgesetz eingeleiteten 
Rechtsentwicklung im wesentlichen dem geltenden 
Recht (§ 326 RVO). 

Zu § 293 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht (§ 325 RVO). Sie ist elastischer gestal- 
tet, um den Kassen die Möglichkeit zu geben, die 
Mitglieder in einer allgemeinverständlichen und 
geeigneten Form über das Versicherungsverhältnis 
aufzuklären. 


Zu § 294 

Die Vorschriften des geltenden Rechts über die Zu- 
sammensetzung der Kassenorgane (§§ 327 bis 341 
RVO) sind seit Inkrafttreten des Selbstverwaltungs- 
gesetzes obsolet. Im Entwurf sind deshalb entspre- 
chende Vorschriften nicht aufgenommen. 

Hinsichtlich der „Rechte und Pflichten der Organe" 
beschränkt sich der Entwurf auf die wegen der Be- 
sonderheiten bei den Krankenkassen notwendigen 
Vorschriften. Soweit eine abweichende Regelung 
nicht getroffen ist, sollen daher die Vorschriften 
des Selbstverwaltungsgesetzes Anwendung finden. 

Absatz 1 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht (§ 342 
Abs. 1 RVO). 

Absatz 2 

Der Entwurf geht davon aus, daß der Vorstand die 
Kasse verwaltet, soweit es sich nicht um laufende 
Verwaltungsgeschäfte handelt, die das Selbstver- 
waltungsgesetz dem Geschäftsführer zuweist und 
daß ihm im Verhältnis zur Vertreterversammlung 
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die Aufgaben zugewiesen sind, die nicht durch ge- 
setzliche Vorschriften oder durch Satzungsregelung 
der Vertreterversammlung ausdrücklich Vorbehalten 
sind. Die Bestimmung über die primäre Zuständig- 
keit des Vorstandes gegenüber der Vertreterver- 
sammlung entspricht praktischen Bedürfnissen und 
einer zweckmäßigen Verwaltungsführung. Im Ge- 
gensatz zur Vertreterversammlung ist der Vorstand 
leichter einzuberufen. Er hat außerdem eine gerin- 
gere Mitgliederzahl und ist bei der Beschlußfassung 
beweglicher. 

Eine Bestimmung über die Prüfung der Geschäfts-, 
Rechnungs- und Betriebsführung der Kasse (§ 342 
Abs. 2 RVO) ist an dieser Stelle nicht aufgenommen 
worden, da insoweit eine einheitliche Regelung im 
Zusammenhang mit den Vorschriften über die Auf- 
sicht getroffen ist (vgl. § 426). 

Dem Vorstand auch weiterhin eine Pflicht vorzu- 
schreiben, den Gewerbeaufsichtsbeamten Auskunft 
über Zahl und Art der Erkrankungen zu erteilen 
(§ 343 RVO), erscheint nicht mehr erforderlich. 

§ 344 RVO ist durch eine anderweitige Regelung 
im Rahmen des Fünften Abschnitts über Aufbrin- 
gung und Verwaltung der Mittel (§ 325) entbehrlich 
geworden. 

Zu § 295 

Absatz 1 

Anders als das geltende Recht (§ 345 Abs. 1 Satz 1 
RVO) geht die Vorschrift davon aus, daß der Vor- 
stand das primär handelnde Organ ist. Der Vertre- 
terversammlung werden daher entsprechend § 294 
Abs. 2 in § 295 bestimmte Aufgaben zugewiesen. 

Nr. 1 

entspricht dem geltenden Recht (§ 345 RVO). 

Nr. 2 und 3 

entsprechen dem geltenden Recht. 

Nr. 4 

Die Vorschrift ist in den Katalog der Aufgaben auf- 
genommen worden, weil die Entscheidung über diese 
wichtigen Fragen der Vertreterversammlung zu- 
kommen muß. Andererseits macht diese Bestim- 
mung den § 346 Abs. 1 RVO entbehrlich. Nach die- 
ser Vorschrift hatte die Vertreterversammlung zu- 
sammen mit dem Vorstand bei derartigen Geschäf- 
ten die Kasse zu vertreten. Für diese Vertretung 
gilt jetzt § 6 des Selbstverwaltungsgesetzes, der be- 
stimmt, daß der Vorstand die Kasse vertritt. Die Er- 
weiterung des Katalogs in Nummer 4 macht ebenso 
die Vorschrift des § 346 Abs. 2 Nr. 2 RVO entbehr- 
lich, weil unter »Errichtung von Gebäuden'' auch die 
Errichtung von Krankenhäusern und Genesungshei- 
men zu verstehen ist. Dem Grundsatz der primären 
Zuständigkeit des Vorstandes entspricht es schließ- 
lich, daß der Vorstand Verträge mit Dritten zu 
schließen hat. Eine dem § 345 Abs. 2 Nr. 4 RVO ent- 
sprechende Bestimmung ist daher nicht mehr auf- 
genommen worden. 


Nr. 5, 6 und 7 

entsprechen dem § 347 Abs. 1 und 2, § 345 Abs. 2 
Nr. 6 und 7 RVO. 

Absatz 2 

Wegen der Bedeutung der Beschlüsse nach Absatz 1 
Nr. 7 sieht Absatz 2 — wie bereits das geltende 
Recht in § 345 Abs. 3 Satz 1 RVO — eine qualifi- 
zierte Mehrheit bei der Abstimmung in der Ver- 
treterversammlung vor. Da in den Vertreterver- 
sammlungen der Ersatzkassen Arbeitgebervertreter 
nicht vertreten sind, gilt diese Vorschrift für die 
Ersatzkassen nicht. Eine dem § 345 Abs. 3 Satz 2 
RVO entsprechende Vorschrift ist im Entwurf nicht 
aufgenommen, da eine Ausnahme von dem Grund- 
satz der getrennten Abstimmung nicht erforderlich 
erscheint. Bei Betriebskrankenkassen bedürfen auch 
Beschlüsse nach Absatz 1 Nr. 6 wegen der besonde- 
ren Stimmenverteilung der getrennten Abstimmung. 

Absatz 3 

entspricht inhaltlich dem § 347 Abs. 2 RVO. Nach 
dem Entwurf wird es nicht mehr als eine Aufgabe 
der Vertreterversammlung angesehen, über die Er- 
richtung von Melde- und Zahlstellen zu beschlie- 
ßen. Es handelt sich insoweit um Verwaltungsange- 
legenheiten, die künftig Aufgabe des Vorstandes 
sein sollen. Das gilt auch für die Anordnungen nach 
§ 348 RVO, die ebenfalls dem Vorstand zukommen 
sollen. 

Zu § 296 

Absatz 1 

Auf Meldevorschriften kann zur Durchführung der 
Versicherung nicht verzichtet werden. Sie finden 
sich auch im geltenden Recht (§§ 317, 318, 521 RVO). 
An dem Grundsatz, daß die Meldungen innerhalb * 
von drei Tagen zu erstatten sind, wird festgehalten. 
Die Möglichkeit für die Kasse, von dieser Regel bis 
zu längstens sieben Tagen abzuweichen, berücksich- 
tigt den Umstand, daß es Arbeitgebern mit räum- 
lich weit auseinander liegenden Betrieben (Baustel- 
len) nicht immer gelingt, die dreitägige Meldefrist 
einzuhalten. 

Die gegenüber dem geltenden Recht weitergehende 
Formulierung „die zur Durchführung der Versiche- 
rung erforderlichen Meldungen" bedeutet, daß nicht 
nur An-, Um- und Abmeldungen verlangt werden 
können, sondern auch alle Angaben (Lohnänderungs- 
anzeigen, Beitragsnachweisungen), die für die 
Durchführung der Versicherung unentbehrlich sind. 

Absatz 2 

Seitdem die Krankenkassen Einzugsstellen auch für 
Beiträge der Rentenversicherungen und der Arbeits- 
losenversicherung sind, werden die Meldungen für 
die anderen Versicherungszweige grundsätzlich zu- 
sammen mit den Krankenkassenmeldungen abgege- 
ben (§ 1400 RVO, § 122 AVG, § 72 AVAVG). Das 
Zweite Buch der Reichsversicherungsordnung wird 
nunmehr entsprechend ergänzt. 
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Absatz 3 

Wenn eine Ersatzkasse versäumt, dem Arbeitgeber 
das Ausscheiden eines versicherungspflichtigen Mit- 
gliedes zu melden, so hat das zur Folge, daß der Ar- 
beitgeber nach wie vor den Beitragsanteil des Ver- 
sicherten und seinen Arbeitgeberanteil an das Er- 
satzkassenmitglied auszahlt. Er soll in diesem Fall 
nicht von der zuständigen Krankenkasse erneut zur 
Beitragszahlung herangezogen werden. Ersatzpflich- 
tig für den Beitrag, der der zuständigen Kasse ent- 
gangen ist, bleibt die Ersatzkasse. 

Zu § 297 

Es entspricht dem geltenden Recht (§ 317 Abs. 5 
bis 7 RVO), die maßgebenden Tatbestände für Be- 
ginn und Ende der Krankenversicherung der Rent- 
ner vom Rentenbewerber, von der für das Beschäf- 
tigungsverhältnis zuständigen Kasse und vom zu- 
ständigen Träger der Rentenversicherung melden 
zu lassen. 

Zu § 298 

Die auf eine neue Grundlage gestellte Beitrags- 
bemessung und Beitragsabrechnung für Arbeitslose 
(§ 309) läßt es zu, auf Einzelmeldungen der Arbeits- 
losen zu verzichten. Als Beitragskontrolle genügt 
die vom Arbeitsamt vierwöchentlich der zuständi- 
gen Kasse zu meldende Gesamtzahl der Tage, für 
die der Hauptbetrag gezahlt wurde. Die Arbeits- 
ämter müssen diese Meldungen an jede für die Ver- 
sicherung von Arbeitslosen zuständige Kasse erstat- 
ten. Will der Arbeitslose Leistungen beanspruchen, 
so genügt die Vorlage seiner Meldekarte, aus der 
die Zeit seiner Arbeitslosigkeit und die zuständige 
Krankenkasse hervorgehen. Auf die Meldung der 
Stillegungsvergütungsempfänger und Schlechtwet- 
tergeldbezieher kann verzichtet werden, weil bei 
ihnen für die Dauer des Schlechtwettergeldbezuges 
* und des Empfangs von Stillegungsvergütung die 
Mitgliedschaft kraft Gesetzes erhalten bleibt (§ 287). 

Zu § 299 

Die Verpflichtung des Versicherten, den Einberu- 
fungsbescheid zum Wehrdienst, zu einer Wehr- 
übung oder zum Ersatzdienst bei der Krankenkasse 
vorzulegen, und die Bestätigung der Kasse auf dem 
Einberufungsbescheid erleichtert den Krankenkassen 
erheblich die Verwaltungsarbeit. Die Kassen wer- 
den dadurch in die Lage versetzt, die Beitragsabfüh- 
rung für Fehltage zu überprüfen, wenn zwischen 
dem letzten Arbeitstag und dem Tag der Einberu- 
fung Tage unbezahlten Urlaubs oder sogenannte 
Bummeltage liegen. Gleichzeitig erhält der Einberu- 
fene damit einen Nachweis, der ihm das Geltend- 
machen von Rechten, insbesondere von Leistungs- 
ansprüchen (z. B. von Familienhilfe) erleichtert. Im 
übrigen wird bei Arbeitsaufnahme der Arbeitgeber 
meldepflichtig. 

Zu § 300 

Diese Ermächtigung entspricht dem geltenden Recht 
(§ 317 Abs. 8 RVO). 


Zu § 301 

Da die freiwillig Versicherten (freiwillig Weiterver- 
sicherte und Versicherungsberechtigte) aus eigenem 
Entschluß einer Kasse angehören, müssen sie die 
für die Durchführung ihrer Versicherung erforder- 
lichen Meldungen selbst erstatten. Das Nähere soll 
wegen der unterschiedlichen Bedürfnisse die Sat- 
zung der Kasse bestimmen. 

Zu § 302 

Absätze 1 und 2 

Neu gegenüber dem geltenden Recht ist, daß unter- 
schieden wird zwischen einem „allgemeinen Beitrag" 
und einem „besonderen Beitrag". Welchen Zwecken 
der „allgemeine Beitrag" dient, bestimmt Absatz 2. 
Daß der „besondere Beitrag", der von den Versicher- 
ten zu tragen ist, eine Vorleistung auf einen Teil 
der entstehenden Kosten für ärztliche und zahnärzt- 
liche Behandlung ist, ergibt sich aus § 328. 

Absatz 3 

Da durch die Einbeziehung sonstiger Angehöriger in 
die Familienhilfe der Solidarausgleich der gesetz- 
lichen Krankenversicherung ausgeweitet wird, sol- 
len diesen Angehörigen Leistungen nur gegen Zu- 
satzbeiträge gewährt werden. Das Nähere, insbe- 
sondere über die Höhe der Beiträge zu bestimmen, 
bleibt der Satzung überlassen. 

Zu § 303 

Absatz 1 

Diese Vorschrift entspricht dem geltenden Recht, so- 
weit versicherungspflichtige Arbeitnehmer und ihre 
Arbeitgeber in Betracht kommen. Da die in Heim- 
arbeit Beschäftigten wie versicherungspflichtige Ar- 
beitnehmer behandelt werden, müssen auch ihren 
Auftraggebern die Pflichten des Arbeitgebers auf- 
erlegt werden. Beschäftigte Altersrentner sind nach 
§ 167 Abs. 1 Nr. 6 versicherungsfrei. Abweichend 
von den Vorschriften in den Gesetzen über Renten- 
versicherung der Arbeiter und Angestellten werden 
keine Arbeitgeberanteile des Beitrages gefordert, 
weil der Arbeitgeber bereits durch die Lohnfortzah- 
lung auch für beschäftigte Rentner belastet ist. Satz 2 
ist den entsprechenden Vorschriften der Gesetze zur 
Neuordnung der Rentenversicherungen nachgebil- 
det. Damit stimmen die Entgeltgrenzen für Gering- 
verdiener, bei denen der Arbeitgeber den Beitrag 
allein zu tragen hat, mit denen der Rentenversiche- 
rungen überein. 

Absatz 2 

Diese Vorschrift entspricht dem geltenden Recht. 
Der Arbeitgeber soll nicht dadurch, daß seine Ar- 
beitnehmer Mitglied einer Ersatzkasse werden, 
finanziell benachteiligt sein, wenn die Beiträge der 
Ersatzkasse höher liegen als die der zuständigen 
Krankenkasse. 

Absatz 3 

Die Vorschrift stellt klar, daß der besondere Beitrag 
vom Arbeitnehmer allein zu tragen ist. 
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Absatz 4 

Diese Vorschrift ist neu. Sie gibt den Kassen die 
Möglichkeit, für Fehltage Beiträge zu erheben. Die i 
Verpflichtung, diese Beiträge zu tragen, trifft in je- 
dem Falle ausschließlich das Mitglied. In den Fällen 
des Satzes 2 besteht im Gegensatz zum bisherigen 
Recht die Mitgliedschaft fort; die Schwangere hat 
für diese Zeit die Beiträge zu tragen. 

Zu § 304 

Absatz 1 

Es entspricht dem geltenden Recht, daß die Beiträge | 
in Vom-Hundert-Sätzen (Hundertsteln) erhoben 
werden. 

Während jedoch im geltenden Recht der Grundlohn 
Bemessungsgrundlage der Beiträge ist, soll künftig 
das in einem Kalendermonat erzielte Entgelt Bemes- 
sungsgrundlage sein (Absatz 3). Das bedeutet, daß 
Versicherte mit festen Bezügen einen monatlich 
gleichbleibenden Betrag zu zahlen haben, und zwar 
ohne Rücksicht darauf, wieviel Tage der Monat hat. 
Im übrigen bleibt es der Satzung der Kasse überlas- 
sen, nach den unterschiedlichen Bedürfnissen die 
Beitragsberechnung nach dem tatsächlichen Entgelt, 
nach dem Mittelbetrag der Stufen der Lohnsteuer- 
tabelle oder nach dem Mittelbetrag der Lohnstufen 
vorzusehen. Für die Zulassung der Beitragsberech- 
nung nach dem tatsächlichen Entgelt wird die Kasse 
sich zweckmäßigerweise an den Voraussetzungen 
orientieren, die für das gleiche Verfahren bei der 
Errechnung der Lohnsteuer gelten (vgl. § 32 Abs. 5 
Lohnsteuer-Durchführungsverordnung). Bei Erlaß 
der Rechtsverordnung zur Aufstellung von Lohn- 
stufen wird darauf Bedacht genommen werden müs- 
sen, die Lohnstufen so festzusetzen, daß sie auf 
Lohnsteuerstufen Rücksicht nehmen. Auf die Mög- 
lichkeit, die Beiträge nach Mitgliederklassen zu be- 
rechnen, wie es das geltende Recht vorsieht, wird 
verzichtet, weil die Festsetzung nach Lohnstufen 
eine ausreichende Differenzierung zuläßt. 

Absatz 2 

Der besondere Beitrag wird durch Gesetz für alle 
Versicherten nach einem gleichen Vomhundertsatz 
festgesetzt. Er ist ebenso wie der allgemeine Beitrag 
auf das beitragspflichtige Entgelt bezogen. 

Absatz 3 

Die bisher recht unterschiedlichen Lohnzahlungs- 
und Beitragsabrechnungszeiträume (10 Tage, 14 Tage, 

4 Wochen, 5 Wochen) sollen zugunsten eines ein- 
heitlichen Abrechnungszeitraumes aufgegeben wer- 
den. Die Einführung des Kalendermonats als Ab- 
rechnungszeitraum entspricht der schon weit ver- 
breiteten Übung, die Löhne monatlich abzurechnen. 
Im übrigen dürfte es der betrieblichen Praxis keine 
Schwierigkeiten bereiten, ihre Lohnabrechnungen 
einheitlich auf den Kalendermonat umzustellen. 
Satz 2 stellt klar, daß Beiträge nur dann für Kalen- 
dertage zu erheben sind, wenn kein voller Kalen- 
dermonat abzurechnen ist, weil das Arbeitsverhält- 


nis während eines Kalendermonats beginnt oder 
endet, oder weil in diesen Zeitraum beitragsfreie 
Zeiten fallen. In diesen Fällen ist das Entgelt nur bis 
zum Höchstbetrag von 25 DM je Kalendertag zu be- 
rücksichtigen. 

Absatz 4 

Der im geltenden Recht in § 168 Abs. 3 RVO ge- 
regelte Tatbestand wird aus rechtsystematischen 
Gründen im Beitragsrecht geregelt. 

Zu § 305 

Schon im geltenden Recht ist vorgesehen, daß bei 
Arbeitsunfähigkeit während der ersten drei Tage 
und so lange keine Beiträge zu entrichten sind, als 
die Kasse dem Versicherten Krankengeld zu ge- 
währen hat oder Krankengeld, Wochengeld oder 
Krankenhauspflege gewährt. Dies gilt nicht, solange 
der Versicherte Arbeitsentgelt erhält. Am Grund- 
satz dieser Regelung wird auch in Zukunft festge- 
halten. Darüber hinaus ist vorgesehen, Beitragsfrei- 
heit auch in den Fällen eintreten zu lassen, in denen 
ein anderer Träger der Sozialversicherung die in 
§ 285 Abs. 1 erwähnten Leistungen erbringt. Satz 2 
gesteht auch den freiwillig Versicherten Beitrags- 
freiheit zu, solange sie Anspruch auf Krankengeld 
oder Mutterschaftsgeld haben. Da bei freiwillig Ver- 
sicherten, die ohne Anspruch auf Krankengeld ver- 
sichert sind, zu unterstellen ist, daß Einkommen 
während der Krankheit nicht ausfällt, ist es auch ge- 
rechtfertigt, während dieser Zeit Beiträge zu fordern. 

Zu § 306 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht (§ 384 RVO). Es wird aber darauf ver- 
zichtet, der Satzung das Recht zu geben, die Bei- 
träge nach Erwerbszweigen und Berufsarten der 
Versicherten abzustufen, weil dies mit dem Gedan- 
ken der Solidarität der Versichertengemeinschaft 
nur schwer zu vereinbaren ist. Dagegen erscheint 
es gerechtfertigt, dem Arbeitgeber einen höheren 
Beitragsanteil aufzuerlegen, wenn in seinem Betrieb 
die Erkrankungsgefahr erheblich höher als im 
Durchschnitt der Kasse ist. 

Zu § 307 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht (318c 
RVO). Eine Pflicht zur Rückerstattung besteht auch 
dann nicht, wenn sich nachträglich herausstellt, daß 
die Festsetzung unzutreffend war. 

Zu § 308 

Absatz 1 

Eine allgemeine Vorschrift, daß die Beiträge zu 
kürzen sind, wenn während der Arbeitsunfähigkeit 
Entgelt fortgezahlt wird, ist für das neue Recht ent- 
behrlich, weil diesen Lohnfortzahlungsanspruch 
grundsätzlich alle Arbeitnehmer haben. Eine Bei- 
tragskürzung für Versicherte, die einen arbeits- 
rechtlichen Anspruch auf Entgeltfortzahlung bei Ar- 
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beitsunfähigkeit für längere Zeit als sechs Wochen 
haben, ist nicht vorgesehen, weil derartige An- 
sprüche nicht auf Gesetz beruhen und daher von 
der Kasse meist nicht eindeutig geprüft werden 
können. Eine den geringeren Leistungsansprüchen 
entsprechende Beitragskürzung wäre auch so unbe- 
deutend, daß sie zu einer nicht meßbaren Kürzung 
des Beitragssatzes führen würde. Vorschriften über 
Beitragskürzungen müssen sich deshalb auf die in 
§ 227 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, 3 bis 5 genannten Tatbe- 
stände beschränken. 

Absatz 2 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht. 

Zu § 309 

Absätze 1 und 3 

Es entspricht dem geltenden Recht, daß die Bundes- 
anstalt für Arbeitsvermittlung und Arbeitslosenver- 
sicherung die Beiträge für diejenigen Versicherten 
trägt, die Arbeitslosengeld, Unterstützung aus der 
Arbeitslosenhilfe, Stillegungsvergütung, Schlecht- 
wettergeld oder Kurzarbeitergeld erhalten. Für die 
in Absatz 3 genannten Versicherten finden sich die 
Beitragsvorschriften im AVAVG. Sie sind in Arti- 
kel 2 § 5 dieses Gesetzentwurfes enthalten und be- 
gründet. 

Absatz 2 

Die Einführung dieser Vorschrift beruht auf folgen- 
den Erwägungen: Die Beitragspflicht der Bundesan- 
stalt ist bisher in § 109 AVAVG in der Weise gere- 
gelt, daß für die Berechnung des Grundlohns an die 
Stelle des auf den Kalendertag entfallenden Arbeits- 
entgelts 2 h des wöchentlichen Arbeitslosengeldes 
treten. Die Beiträge werden unter Zugrundelegung 
eines um V 3 geminderten Beitragssatzes berechnet. 
Die an die Krankenkasse insgesamt zu leistenden 
Beiträge sind nach der Summe der an ihre Mitglie- 
der ausgezahlten Arbeitslosengelder zu berechnen. 
Außerdem sind den Krankenkassen die Barleistun- 
gen zu erstatten. 

Diese Regelung führte in der Praxis zu einem un- 
verhältnismäßigen Verwaltungsaufwand und zu vie- 
len Rechtsstreitigkeiten. Aus diesem Grunde ist 
eine Regelung getroffen worden, die einerseits die 
Verwaltungsarbeit vereinfacht, durch die aber an- 
dererseits sichergestellt wird, daß die Bundesan- 
stalt den Krankenkassen auch weiterhin einen dem 
Risiko entsprechenden angemessenen Beitrag zahlt. 
Durch die Berechnung der Beiträge nach V 26 des der 
Beitragsbemessung zugrunde liegenden durchschnitt- 
lichen monatlichen Arbeitsentgelts der in § 166 
Abs. 1 Nr. 1 genannten Versicherten ist sicherge- 
stellt, daß die Kassen für die versicherten Arbeits- 
losen im Durchschnitt den gleichen Beitrag erhalten 
wie für die versicherten Arbeitnehmer, die in einem 
Arbeitsverhältnis stehen. Eine Verwaltungsverein- 
fachung wird dadurch erreicht, daß zur Berechnung 
des Beitrages jeweils V 20 des oben erwähnten durch- 
schnittlichen monatlichen Arbeitsentgelts mit der 
Anzahl der Tage zu vervielfältigen ist, für die die 
Versicherten der Kasse den Hauptbetrag empfangen 


haben. Von dem so gewonnenen Betrag ist der Bei- 
trag unter Zugrundelegung des Beitragssatzes für 
die allgemeinen Beiträge zu entrichten. 

Absatz 4 

Von allen Leistungen, die die Bundesanstalt ge- 
währt, sollen besondere Beiträge nicht entrichtet 
werden. Selbstverständlich bleibt unberührt, daß 
vom Kurzlohn der besondere Beitrag zu entrichten 
ist. 


Zu § 310 

Absatz 1 

Im geltenden Recht werden die Beiträge für die 
versicherungspflichtigen Rentenberechtigten in der 
Regel nach einem durchschnittlichen Grundlohn der 
einzelnen Kassenarten eines Landes errechnet (§ 385 
Abs. 2 RVO). Diese Grundlöhne sind um 15 v. H. 
zu kürzen. Mit dieser Kürzung sollen die Kassen an 
den Kosten der Krankenversicherung der Rentner 
mit einer zumutbaren Quote beteiligt sein. Als 
Beitragssatz ist der um ein Drittel gekürzte Bei- 
tragssatz der versicherungspflichtigen Arbeiter und 
Angestellten vorgeschrieben, die im Falle der Ar- 
beitsunfähigkeit keinen Anspruch auf Fortzahlung 
ihres Gehaltes oder Lohnes haben (allgemeiner Bei- 
tragssatz). Die Kürzung um ein Drittel entsprach im 
Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes über 
Krankenversicherung der Rentner dem Anteil der 
Barleistungen an den Gesamtausgaben. Sie war des- 
wegen berechtigt, weil versicherungspflichtige Ren- 
tenberechtigte Kranken-, Haus- und Taschengeld 
nicht erhalten. Diese Kürzung führt aber dann zu 
ungerechtfertigten Ergebnissen, wenn sich der An- 
teil der Barleistungen an den Gesamtausgaben nach 
oben oder unten verschiebt, wie es z. B. nach In- 
krafttreten des Gesetzes zur Verbesserung der 
wirtschaftlichen Sicherung der Arbeiter im Krank- 
heitsfälle der Fall war. 

Die neue Beitragsformel geht vom durchschnitt- 
lichen Arbeitsverdienst der versicherungspflichtigen 
Arbeitnehmer der einzelnen Kasse (gekürzt um 
15 v. H.) und dem allgemeinen Beitragssatz aus. 
Eine Kürzung dieses Beitragssatzes ist nicht mehr 
vorgesehen, weil den Krankenkassen durch die 
Lohnfortzahlung nur noch geringfügige Ausgaben 
an Krankengeld entstehen, die sich in einer meß- 
baren Beitragsermäßigung kaum mehr ausdrücken 
lassen. 

Wie bisher sollen die durchschnittlichen Arbeits- 
entgelte nach den Ergebnissen des 2. und 3. Viertel- 
jahres des letzten Geschäftsjahres berechnet wer- 
den. Das Nähere über Einziehung und Abführung 
der Beiträge bleibt der Rechtsverordnung Vorbehal- 
ten, zu der der Bundesminister für Arbeit und 
Sozialordnung nach § 323 Abs. 2 ermächtigt ist. 

Absatz 2 

Wie versicherungspflichtige und freiwillig Ver- 
sicherte, sollen auch die versicherungspflichtigen 
Rentner den besonderen Beitrag allein tragen. Für 
sie tritt als Bemessungsgrundlage an die Stelle des 
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Entgelts der Betrag der monatlichen Rente, bei der 
aus verwaltungsmäßigen Gründen der Kinderzu- 
schuß außer Betracht bleiben soll. Da es Rentnern, 
die nur eine geringe Rente beziehen, nicht zuzumu- 
ten ist, von dieser Rente einen besonderen Beitrag 
zu entrichten, sollen von monatlichen Renten, die 
die in der Vorschrift genannte Grenze nicht über- 
steigen, keine besonderen Beiträge erhoben werden. 
Sie werden also nicht zur Eigenleistung bei ärzt- 
licher und zahnärztlicher Behandlung herangezogen. 

Absatz 3 

Der Entwurf hält daran fest, daß die Leistungen 
zur Krankenversicherung der Rentner zu 85 v. H. 
aus Beiträgen der Rentenversicherung und der Rent- 
ner gedeckt werden. Da besondere Verhältnisse bei 
einer Kasse zu einer geringeren Deckungsquote 
führen können, sieht die Vorschrift eine Herabset- 
zung der Kürzung nach Absatz 1 durch den Bun- 
desminister für Arbeit und Sozialordnung vor. Die 
Vorschrift ersetzt damit Artikel 2 § 6 des Gesetzes 
über Krankenversicherung der Rentner. 


Zu § 311 

Absatz 1 

Es entspricht dem geltenden Recht, die Rentenbe- 
werber bis zur Zustellung des Rentenbescheides die 
Beiträge zunächst selbst tragen zu lassen, weil nicht 
sicher ist, ob der Rentenantrag auch zur Bewilligung 
einer Rente führt. Bei Bewilligung der Rente wer- 
den diese Beiträge von der zuständigen Kranken- 
kasse dem Rentner zurückerstattet. In § 13 des So- 
zialhilfegesetzes ist vorgesehen, daß bei Hilfsbe- 
dürftigkeit die Fürsorgebehörden zur Zahlung der 
Beiträge verpflichtet sind. 

Absatz 2 

Ergibt sich während des Rentenfeststellungsverfah- 
rens, daß der Träger der knappschaftlichen Renten- 
versicherung für die Rentengewährung zuständig ist, 
so erhält der Rentenbewerber, der nach § 15 Abs. 2 
des Reichsknappschafts gesetzes versichert ist, für 
die Zeit von der Rentenantragstellung bis zur Fest- 
stellung der Zuständigkeit des knappschaftlichen 
Rentenversicherungsträgers von der an sich unzu- 
ständigen Kasse, bei der er nach § 288 Mitglied 
war, die von ihm gezahlten Beiträge zurück (vgl. 
Absatz 1 Satz 2). Die Vorschrift istellt sicher, daß die 
unzuständige Kasse für diese Zeit vom Träger der 
knappschaftlichen Rentenversicherung die an den 
Versicherten zurückgezahlten Beiträge erstattet be- 
kommt. 

Absatz 3 

Da Hinterbliebenenrenten (Witwen- und Waisen- 
renten, letztere bis zur Vollendung des 18. Lebens- 
jahres) mit Sicherheit gewährt werden, wenn der 
Verstorbene, von dem der Rentenberechtigte seine 
Hinterbliebenenrente ableitet, bereits Rentenbe- 
zieher war, braucht von diesen Versicherten für die 


Laufzeit des Rentenantrages keine Beitragszahlung 
gefordert zu werden. In diesen Fällen sollen die 
Träger der Rentenversicherung sofort die Beitrags- 
zahlung übernehmen. 


Zu § 312 

Absatz 1 

Freiwillig Versicherte haben die allgemeinen und 
besonderen Beiträge selbst zu tragen. Die Beiträge 
werden in Vomhundertsätzen ihres Gesamteinkom- 
mens, soweit es der Beitragsbemessung zugrunde 
gelegt wird, bemessen. Der Begriff „Gesamteinkom- 
men' 1 ist in § 174 Abs. 3 beschrieben. Neu ist, daß 
die Satzung ein Mindesteinkommen festsetzen muß. 
Es gilt auch in den Fällen, in denen das Gesamtein- 
kommen unter dem Betrag liegt, der für die Berech- 
nung des Mindestbeitrages maßgebend ist. Damit 
soll sichergestellt werden, daß der Mindestbeitrag 
so festgesetzt wird, daß er in einem 'angemessenen 
Verhältnis zu den im Krankheitsfalle zu gewähren- 
den Leistungen steht. 

Absatz 2 

Die Vorschrift ist neu. Sie berücksichtigt, daß Ehe- 
frauen, die kein eigenes Einkommen beziehen, im 
allgemeinen zu niedrige Beiträge gezahlt haben. 
Deshalb soll künftig die Hälfte des Gesamteinkom- 
mens des anderen Ehegatten Beitragsbemessungs- 
grundlage sein. Unterschreitet -es einen bestimmten 
Betrag, so haben auch diese Ehefrauen den Mindest- 
beitrag zu zählen. 

Zu § 313 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht. Der Klarstellung dient, daß während 
eines Wehr- oder Ersatzdienstes der Bund zur Bei- 
tragszahlung auch dann verpflichtet ist, wenn es sich 
dabei um Rentenbewerber oder Rentenbezieher oder 
Arbeitslose oder freiwillig Versicherte handelt. 

Zu § 314 

Absatz 1 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht. 

Absatz 2 

Diese Vorschrift entspricht dem geltenden Recht. 
Neu ist, daß die Ersatzkasse mit dem Arbeitgeber 
die unmittelbare Abführung der Beiträge verein- 
baren kann, wie es praktisch schon vielfach ge- 
schieht. 

Absatz 3 

Satz 1 entspricht dem geltenden Recht. Satz 2 dient 
der Klarstellung (Zahlungsverpflichtung der Renten- 
bewerber sowie der beurlaubten und der zulässig 
gekündigten Schwangeren). 
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Absatz 4 

Die Ermächtigung soll dazu dienen, für die pflicht- 
versicherten Rentner ein einfaches Verfahren zur 
Berechnung und Zahlung des besonderen Beitrages 
einzuführen. Die Regelung durch Rechtsverordnung 
hat den Vorzug, daß das Gesetz nicht mit Einzel- 
heiten belastet wird und die Regelung verwaltungs- 
mäßigen Erfordernissen leichter angepaßt werden 
kann. 

Zu § 315 

Absatz 1 

Diese Vorschrift entspricht dem geltenden Recht. 
Absatz 2 

Diese Vorschrift bringt eine Anpassung an die 
gleichartigen Regelungen in den Gesetzen zur Neu- 
ordnung der Rentenversicherungen (vgl. § 1397 
Abs. 2 RVO). 

Absatz 3 

Die Vorschrift soll gewährleisten, daß auch die Bei- 
träge für Fehltage, die in voller Höhe vom Ver- 
sicherten zu tragen sind, vom Arbeitgeber einbe- 
halten und an die Kasse abgeführt werden können. 

Absatz 4 

Diese Vorschrift entspricht dem geltenden Recht 
(§ 520 Abs. 1 Satz 2 RVO). 

Zu § 316 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht. Abweichungen beruhen auf der Not- 
wendigkeit, die Vorschriften der Krankenversiche- 
rung an die der Rentenversicherungen anzupassen 
(vgl. § 1397 Abs. 3 RVO). 

Zu § 317 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht 
(§ 403 RVO). Auf die Zustimmung der Aufsichtsbe- 
hörde kann verzichtet werden, weil die Satzung von 
der Aufsichtsbehörde genehmigt werden muß. 

Zu § 318 

Absätze 1 und 2 

Die Vorschriften entsprechen dem geltenden Recht 
(§ 397 RVO). 

Absatz 3 

Neu ist, daß die Vorschriften der Absätze 1 und 2 
auch auf freiwillig Versicherte anzuwenden sind. 
Diese Ausdehnung ist notwendig, weil der Kasse 
durch die verspätete oder unterlassene Abmeldung 
erhebliche Mehrarbeit entstehen kann. Andererseits 
ist der Pflichtversicherte an der Abmeldung aus der 
freiwilligen Versicherung nicht interessiert, weil die 


Pflichtversicherung in der Regel die freiwillige Ver- 
sicherung verdrängt, ihm Nachteile wegen der un- 
terlassenen Abmeldung also nicht entstehen können. 

Zu § 319 

Absatz 1 

entspricht dem geltenden Recht (§ 397 a RVO). 
Absatz 2 

entspricht der Nummer 1 und Nummer 4 des Er- 
lasses des Reichsarbeitsministers vom 18. Juni 1940 
(AN 196) zu § 397 a RVO letzter Satz. 

Absatz 3 

Diese Vorschrift ist neu. Sie berücksichtigt, daß auch 
die Ersatzkassen Einzugsstellen für die Beiträge zu 
den Rentenversicherungen und zur Arbeitslosenver- 
sicherung sind. 

Zu § 320 

Absatz 1 

entspricht dem geltenden Recht mit der Abweichung, 
daß die Anordnung anstelle des Versicherungsamtes 
von der zuständigen Aufsichtsbehörde zu erlassen 
ist (§ 398 RVO). 

Absatz 2 

Die öffentliche Bekanntmachung soll in Erweiterung 
des bisherigen Rechts, das nur den Aushang der 
Bekanntmachung im Betrieb vorsah, sicherstellen, 
daß jeder Arbeitnehmer von der Anordnung erfährt, 
auch wenn der Aushang im Betrieb unterbleibt. Neu 
ist ferner, daß die Kasse ihre eigenen Bediensteten 
an den Zahltagen in die Betriebe entsenden kann. 

Absatz 3 

Beide Vorschriften sind auf Ersatzkassen nicht an- 
wendbar, da bei ihnen — abgesehen von den Fällen 
abweichender Vereinbarungen, die aufgehoben wer- 
den können — der Versicherte zahlungspflichtig ist. 

Zu § 321 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht (§§ 319 und 404 Abs. 4 RVO). Die 
Amtshilfeverpflichtung bei Vollstreckungsmaßnah- 
men wird auf Kassen der gleichen Art beschränkt, 
um die Ortskrankenkassen vor einseitiger Belastung 
durch Amtshilfemaßnahmen zu schützen. 


Zu § 322 

Die Vorschrift ist neu. Sie soll der Vorstellung bei 
den Versicherten entgegenwirken, daß die insge- 
samt an die Krankenkassen abzuführenden Beiträge 
nur Krankenkassenbeitrag seien. Die Beitragsauf- 
teilung kann entweder dadurch sichtbar gemacht 
werden, daß der auf die Krankenversicherung, Ren- 
tenversicherung und Arbeitslosenversicherung ent- 
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fallende Beitrag im einzelnen aufgeführt wird oder 
— das gilt insbesondere für Arbeitgeber mit einer 
großen Zahl von Beschäftigten — die Beitragssätze 
angegeben werden, die von den einzelnen Versiche- 
rungszweigen erhoben werden. 

Zu § 323 

Absatz 1 

Es entspricht dem geltenden Recht, daß den Kran- 
kenkassen für die Einziehung und Abführung der 
Beiträge eine Vergütung zu gewähren ist (§ 1434 
RVO, § 156 AVG, § 162 AVAVG). Eine Vergütung 
ist in anderen Gesetzen jedoch nicht immer vorge- 
sehen (es fehlt z. B. eine gesetzliche Regelung für 
eine Vergütung für den Umtausch der Versiche- 
rungskarten). Diese Lücke wird jetzt geschlossen. 
Die Vorschrift ist aus sachlichen Gründen im Zwei- 
ten Buch vorzusehen, weil nach allgemein geltenden 
Grundsätzen derjenige die Kosten festsetzt, der eine 
Dienstleistung für einen anderen zu erbringen hat. 

Absatz 2 

Diese Vorschrift entspricht im wesentlichen dem 
geltenden Recht. Sie ist ergänzt um die Möglichkeit, 
auch für die Zahlung der Beiträge der versiche- 
rungspflichtigen Arbeitslosen Verwaltungsvorschrif- 
ten zu erlassen. 

Absatz 3 

Die öffentlichen Verwaltungen gehen aus Gründen 
der Verwaltungsvereinfachung mehr und mehr da- 
zu über, die Löhne und Gehälter ihrer Bediensteten 
von zentralen Besoldungsstellen zu berechnen und 
zu zahlen. Die Vorschrift gibt dem Bundesminister 
für Arbeit und Sozialordnung die Möglichkeit, in 
den genannten Fällen an Stelle der Regelung der 
Erlasse des Reichsarbeitsministers vom 11. Juni 1942 
(AN S. 395) und vom 18. Januar 1943 (AN S. 50) ein 
vereinfachtes Verfahren für die Berechnung und Ab- 
führung der Sozialversicherungsbeiträge festzule- 
gen. 

Zu § 324 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht (§ 318 a RVO und Erlaß vom 2. Fe- 
bruar 1943 — AN S. 55). 

Absatz 1 

Im Interesse der Versicherten, der Krankenkassen 
und der beteiligten Versicherungszweige, für die 
die Krankenkassen die Beiträge einziehen, kann 
nicht darauf verzichtet werden, bei den Arbeit- 
gebern die Beitragsberechnung und -abführung zu 
überprüfen. Da Beitragsforderungen innerhalb von 
zwei Jahren nach Ablauf des Kalenderjahres der 
Fälligkeit verjähren, sollen diese Prüfungen min- 
destens alle zwei Jahre stattfinden. 

Absatz 2 

Die Ermächtigung für den Bundesminister für Arbeit 
und Sozialordnung, allgemeine Verwaltungsvor- 


schriften über die Durchführung der Betriebsprüfun- 
gen zu erlassen, soll einem etwaigen Bedürfnis nach 
bundeseinheitlichen Vorschriften über Art und Um- 
fang der Prüfungen Rechnung tragen. 


Zu § 325 

Absatz 1 

Seitdem die Krankenkassen Einzugsstellen auch für 
die Beiträge der Rentenversicherungen und der Ar- 
beitslosenversicherung sind, laufen Bemühungen, 
die Betriebsprüfungen zeitlich so abzustimmen, daß 
für alle Versicherungszweige gemeinsam geprüft 
wird. Damit soll einer übermäßigen Belastung der 
Arbeitgeber vorgebeugt werden, die u. U. in kurzen 
Zeitabständen von Steuerprüfern, von Prüfern der 
Krankenkassen, des Arbeitsamtes und der zustän- 
digen Rentenversicherungsträger aufgesucht wer- 
den. Das dem Grunde nach berechtigte Anliegen der 
beteiligten Versicherungszweige, die Betriebsprü- 
fungen selbst durchzuführen, kann und soll nicht 
beschnitten werden. Es soll aber bereits im Gesetz 
zum Ausdruck kommen, daß derartige Prüfungen 
gemeinsam durchgeführt werden sollen. 

Absatz 2 

Es kann der Vereinbarung der beteiligten Prüfstel- 
len überlassen bleiben, sich über Ort und Zeit der 
Prüfung zu verständigen. 

Absatz 3 

Eine Verständigung nach Absatz 2 kann entweder 
dazu führen, daß die beteiligten Versicherungs- 
zweige sich abstimmen, welche Betriebe von ihnen 
für die anderen mitgeprüft werden oder es kann 
auch die gemeinsame Prüfung vereinbart werden. 

Absatz 4 

Diese Vorschrift gibt die Möglichkeit, dem Arbeit- 
geber die Kosten der Prüfung ganz oder teilweise 
aufzuerlegen, wenn er sie durch Pflichtversäumnis 
verschuldet hat. Das Pflichtversäumnis kann z. B. 
darin liegen, daß er für die Durchführung der Ver- 
sicherung erforderliche Meldungen nicht oder un- 
vollständig abgibt. 


Zu § 326 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht (§ 318 a RVO). Neu ist, daß die Unter- 
lagen auch an einer von der Kasse bestimmten 
Stelle vorzulegen sind. Damit wird eine Verein- 
fachung der Prüfung ermöglicht, die vor allem bei 
der Prüfung von Kleinbetrieben einem praktischen 
Bedürfnis entspricht. Die Auskunftspflicht der Ver- 
sicherten wird erweitert auf Auskünfte über Tat- 
sachen, die für die Gewährung der Leistungen von 
Bedeutung sind, damit die Kasse in der Lage ist, 
die Leistungsvoraussetzungen zu prüfen. 
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Zu § 327 

Diese Vorschrift entspricht eineiji praktischen Be- 
dürfnis. Ihm war bisher lediglich in Grundsätzen 
des Reichsverbandes der Ortskrankenkassen zur 
Durchführung von Betriebsprüfungen zugunsten 
auswärtiger Ortskrankenkassen entsprochen (DOK 
1939 S. 85). 

Zu § 328 

Absatz 1 

Mit dem besonderen Beitrag wird der Gedanke der 
Eigenbeteiligung des Versicherten bei Inanspruch- 
nahme von ärztlichen und zahnärztlichen Leistun- 
gen verwirklicht. Nach Ablauf des Kalenderjahres 
soll von dem entrichteten besonderen Beitrag 
25 v. H. des der Kasse für den Versicherten und 
seine mitversicherten Angehörigen entstandenen 
Aufwandes für ärztliche und zahnärztliche Behand- 
lung abgezogen und der verbleibende Rest dem 
Versicherten zurückgezahlt werden. Sind der Kasse 
für den Versicherten und die Angehörigen des Ver- 
sicherten keine Aufwendungen entstanden, so soll 
die Kasse den gesamten Betrag des besonderen 
Beitrages zurückerstatten. Nicht abgezogen werden 
Aufwendungen für solche Leistungen, bei denen 
die Kasse Zuschüsse zahlt, weil hierbei der Ver- 
sicherte die Differenz zwischen den tatsächlichen 
Kosten und dem Zuschuß als Eigenleistung erbringt; 
ferner die Aufwendungen, die für ärztliche und 
zahnärztliche Leistungen bei der Behandlung des 
Versicherten und seiner Angehörigen im Beleg- 
krankenhaus entstehen, weil die Eigenleistung bei 
Krankenhauspflege abschließend in § 195 geregelt 
ist und bei der Behandlung in Belegkrankenhäusern 
keine zusätzliche Belastung der Versicherten ent- 
stehen soll; desgleichen wegen der besonderen ge- 
sundheitspolitischen Bedeutung der Schwanger- 
schaftsbetreuung die Aufwendungen, die für ärzt- 
liche Betreuung und Hilfe im Rahmen der Mutter- 
schaftshilfe entstehen. 

Es wird davon abgesehen, Rechtsnormen für den 
Einzug, die Buchung und die Rückzahlung des be- 
sonderen Beitrages im Gesetz oder in einer Ver- 
ordnung aufzustellen, da es den Kassen überlassen 
bleiben* soll, in der ihnen am zweckmäßigsten er- 
scheinenden Weise zu verfahren. Als ein leicht zu 
handhabendes Verfahren bietet sich das folgende 
an: 

Für versicherungspflichtige Arbeitnehmer behält 
der Arbeitgeber auch den besonderen Beitrag vom 
Lohn ein und überweist ihn mit dem Gesamtsozial- 
versicherungsbeitrag an die Krankenkasse. Ähnlich 
dem Verfahren bei der Lohnsteuer und bei der 
Rentenversicherung, bei dem am Ende des Kalen- 
derjahres die Steuer- und beitragspflichtigen Ent- 
gelte für das abgelaufende Kalenderjahr zusammen- 
gestellt werden, teilt der Arbeitgeber die von sei- 
nen Beschäftigten im Laufe des Kalenderjahres 
gezahlten besonderen Beiträge der Kasse ggf. in 
Listenform mit. Die im Laufe des Kalenderjahres 
eingegangenen Arzt- und Zahnarztabrechnungen 
sortiert die Kasse nach Arbeitgeberkonten, die bei 
Ausgabe der Mitgliedsbescheinigungen auf diesen 
aufgetragen werden und zieht den Anteil des Rech- 
nungsbetrages von dem für den Versicherten aus- 


gewiesenen besonderen Beitrag ab. Der Erstat- 
tungsbetrag kann entweder vom Arbeitgeber mit 
der nächsten Lohnzahlung an den Versicherten aus- 
gezahlt oder von der Kasse direkt an den Ver- 
sicherten erstattet werden. 

Freiwillige Mitglieder zahlen den besonderen Bei- 
trag zusammen mit dem allgemeinen Beitrag bei 
jeder Beitragszahlung ein. 

Für den Einzug des besonderen Beitrages der pflicht- 
versicherten Rentner wird das Nähere durch Rechts- 
verordnung bestimmt (vgl. § 314 Abs. 4). 

Absatz 2 

Werden die ärztlichen und zahnärztlichen Leistun- 
gen in Eigeneinrichtungen der Kasse oder in Uni- 
versitäts-Polikliniken erbracht, so lassen sich die auf 
den Versicherten entfallenden Aufwendungen nicht 
feststellen, wenn die genannten Einrichtungen nicht 
nach Einzelleistungen abrechnen. Die Vorschrift gibt 
der Kasse das Recht, in derartigen Fällen bei der 
Abrechnung des besonderen Beitrages einen an- 
gemessenen Betrag zugrunde zu legen. Der Kasse 
wird dabei als Anhaltspunkt dienen, welche Auf- 
wendungen bei Anwendung der Gebührenordnung 
entstanden wären. 

Absatz 3 

Wechselt der Versicherte während des Kalender- 
jahres die Kasse, so soll der besondere Beitrag 
auf Antrag zurückerstattet werden. Dies erscheint 
deswegen erforderlich, weil der Kasse vielfach die 
Anschrift des Versicherten unbekannt sein wird, 
wenn der Versicherte aus der Kasse ausgeschieden 
ist. Um das Verfahren bei Kassenwechsel zu ver- 
einfachen, sollen in diesen Fällen die Aufwendun- 
gen und der besondere Beitrag nicht für das volle 
Kalenderjahr, sondern für die Mitgliedszeiten bei 
der Kasse aufgerechnet werden. Dies kann manch- 
mal zu geringen Vorteilen oder geringen Nachtei- 
len für den Versicherten führen. Diese werden aber 
in Kauf genommen, um den Verwaltungsaufwand 
nicht übermäßig zu erhöhen. 

Zu § 329 

Absatz 1 

Durch die Lohnfortzahlung in den ersten sechs Wo- 
chen der Arbeitsunfähigkeit ist den Krankenkassen 
die Möglichkeit gegeben, ihren Leistungsverpflich- 
tungen mit einem erheblich niedrigeren Beitrag zu 
erfüllen. Dennoch können besondere Verhältnisse 
bei einer Kasse hohe Beitragssätze erforderlich 
machen. Der Entwurf geht davon aus, daß die Gren- 
ze von 10 v. H. aus psychologischen und sozial- 
politischen Gründen nicht überschritten werden 
sollte. Für Ortskrankenkassen sieht Absatz 2 die 
entsprechenden Sicherungsmaßnahmen vor. Land-, 
Betriebs- und Innungskrankenkassen werden in der 
Regel geschlossen, wenn sie zur Deckung ihrer 
Ausgaben unverhältnismäßig hohe Beiträge erhe- 
ben müßten. Die Mitteilung an den Garantieträger 
soll alle Beteiligten darauf aufmerksam machen, 
daß bei der betroffenen Kasse außergewöhnliche 
Verhältnisse vorliegen und die Kasse zu sparsame- 
rer Wirtschaftsführung veranlassen. 
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Absatz 2 

Die Ortskrankenkasse ist nach wie vor die zustän- 
dige Kasse, wenn andere Kassen nicht vorhanden 
sind, aufgelöst oder geschlossen werden. Diese 
primäre Zuständigkeit erfordert es, einen Garantie- 
träger vorzusehen, der mit Zuschüssen eintritt, 
wenn die Gefahr besteht, daß die wirtschaftliche 
Kraft der Kasse nicht mehr ausreicht, um die not- 
wendigen Ausgaben zu decken. Der Entwurf geht 
davon aus, daß die Leistungsfähigkeit einer Ver- 
sichertengemeinschaft bei einem Beitragssatz von 
10 v. H. aufs äußerste angespannt ist. Als Garantie- 
träger ist die Gemeinde vorgesehen, da auf sie im 
Falle der Bedürftigkeit eines Versicherten die Ver- 
pflichtung zur Gewährung von Krankenhilfe zu- 
kommen würde, wenn die staatliche Zwangsver- 
sicherung nicht vorhanden wäre. 

Absatz 3 

Die Vorschrift stellt die See-Krankenkasse den Orts- 
krankenkassen gleich. 

Zu § 330 

Die Vorschrift soll gewährleisten, daß die Mitglie- 
der der aufnehmenden Kassen nicht zusätzlich mit 
den Fehlbeträgen belastet werden, die bei Vereini- 
gung, Auflösung oder Schließung von Kassen ver- 
bleiben. 

Zu § 331 

Diese Vorschrift entspricht im wesentlichen dem 
geltenden Recht (§ 391 RVO), Es wird jedoch von 
Gesetzes wegen angeordnet, daß Mehr- und Ermes- 
sensleistungen solange nicht gewährt werden 
dürfen, bis die Organe die Erhöhung der Bei- 
träge durch Satzungsänderung beschlossen haben 
und die Aufsichtsbehörde diese Satzungsänderung 
genehmigt hat. Damit soll erreicht werden, daß die 
für die Beitragserhöhung zuständigen Organe ihre 
Beschlüsse mit der gebotenen Beschleunigung fas- 
sen. 

Zu § 332 

Diese Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht (§ 392 RVO). Da die Rücklage in einer 
Höhe festgesetzt ist, die für die vorgesehene Zweck- 
bestimmung ausreicht, und die wichtigsten Leistun- 
gen durch Gesetz festgelegt sind (Höhe und Dauer 
des Krankengeldes, Dauer der Krankenhauspflege), 
soll, wenn die Einnahmen die Ausgaben überstei- 
gen, nur eine Beitragsermäßigung in Betracht kom- 
men. 

Zu § 333 

Das Bedürfnis, die Rechnungsergebnisse und Statisti- 
ken auf Bundesebene zusammenzufassen, macht es 
notwendig, um die Vergleichbarkeit der Werte 
sicherzustellen, das Haushaltwesen, die Buch- und 
Rechnungsführung sowie die Aufstellung von Stati- 
stiken bundeseinheitlich zu regeln. § 202 AVAVG 
wird dadurch nicht berührt. 


Zu § 334 

In welcher Höhe Betriebsmittel zur Verfügung 
stehen müssen, war bisher gesetzlich nicht vorge- 
schrieben. Diese Lücke wird nunmehr geschlossen. 


Zu § 335 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht (§§ 363, 364, 364 a RVO). 

Absatz 1 

Auf Rücklagen können die Krankenkassen, bei 
denen wegen der Eigenart des abzudeckenden Risi- 
kos jederzeit unvorhergesehene Ausgaben ent- 
stehen können, nicht verzichten. Die im Vergleich 
zu den anderen Kassenarten wesentlich höhere Rück- 
lage bei den Ersatzkassen soll die Gefahr persön- 
licher Haftung der Mitglieder, wie sie § 330 vor- 
sieht, verringern. Satz 2 dient der Klarstellung. 

Absatz 2 

Die Rücklage derart zu spalten, daß sie zur Hälfte 
dort verbleibt, wo sie aufgebracht wird, und zur an- 
deren Hälfte beim Landesverband gebildet wird, 
entspricht wirtschaftlichen und verwaltungsmäßigen 
Überlegungen. Sofern die Kassen die Hälfte der 
Rücklage nicht selbst verwalten wollen, gibt ihnen 
der Entwurf das Recht, die Bildung und Verwaltung 
der genannten Rücklage dem Landesverband zu 
übertragen. Nur die Kassen, die keinem Landesver- 
band angehören, sollen ihre Rücklagen selbst bilden. 

Absatz 3 

Soweit Rücklagen nicht vorhanden sind, sollen sie 
beschleunigt gebildet werden. Deshalb erscheint es 
zweckmäßig, aber auch ausreichend, 2 v. H. der im 
Voranschlag vorgesehenen Beitragseinnahmen an 
die Rücklage abzuführen. Die Abführungsquote ver- 
ringert sich auf 1 v. H., wenn die Rücklage zur 
Hälfte aufgefüllt ist. 


Zu § 336 

Sowohl die Rücklagen bei den Landesverbänden wie 
die bei den Kassen gebildeten Rücklagen sind als 
Sondervermögen zu verwalten. Dabei ist davon aus- 
gegangen, daß die Rücklagen der einzelnen Kassen 
bei den Landesverbänden als Gemeinschaftsver- 
mögen und nicht als Vermögen der einzelnen Kasse 
angelegt werden. Für die Verwaltung der Rück- 
lagen, die zu den aus Mitteln der Versicherungs- 
träger gebildeten Vermögen gehören, gelten die 
§§ 25 ff. RVO. 


Zu § 337 

Diese Vorschriften ergeben sich aus dem Charakter 
des Rücklagevermögens als Gesamtvermögen. Sie 
entsprechen im übrigen dem geltenden Recht 
(§ 364 b RVO). 
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Zu § 338 

Diese Vorschrift entspricht dem geltenden Recht 
(§ 364 c RVO). Damit die Rücklage nicht für Zwecke 
verwendet wird, für die sie nicht gedacht ist (z. B. 
um eine vorübergehend notwendige Beitragserhö- 
hung zu umgehen), soll die Verfügung über das 
Rücklageguthaben von der Genehmigung der Auf- 
sichtsbehörde abhängig sein. 


Zu § 339 

Die Vorschrift ist neu. Seit Jahrzehnten, insbeson- 
dere aber seit 1946, sind den Krankenkassen in im- 
mer größerem Umfange Auftragsangelegenheiten 
übertragen worden (Durchführung des Bundesver- 
sorgungsgesetzes, des Mutterschutzgesetzes, des 
Heimkehrergesetzes, des Häftlingshilfegesetzes 
usw.), ohne daß ihnen immer für die entstandenen 
Aufwendungen und Verwaltungskosten voller Er- 
satz geleistet wird. Damit werden die Beiträge der 
Versicherten zweckfremd verwendet. Die Vorschrift 
gibt nicht nur eine Begriffsbestimmung der Auf- 
tragsangelegenheit, sie stellt zugleich sicher, daß 
die entstandenen Aufwendungen zuzüglich Ver- 
waltungskosten zu ersetzen sind. 

Zu § 340 

Diese Vorschrift entspricht dem geltenden Recht 
(§ 363a Abs. 1 RVO). Den Krankenkassen soll wei- 
terhin das Recht gegeben sein, die Krankenpflege 
für Sozialhilfeempfänger zu übernehmen, wenn die 
Träger der Sozialhilfe es beantragen. 

Zu § 341 

Die Vorschrift deutet darauf hin, daß die im Sechsten 
Abschnitt vorgesehenen Besonderheiten an die 
Stelle der entsprechenden Bestimmungen in den 
vorausgegangenen fünf Abschnitten treten oder 
diese ergänzen. 

Zu § 342 

Im bisherigen Recht gilt als wichtigste Besonderheit 
für die Versicherung der Hausgehilfen, daß sie An- 
spruch auf die sogenannte „erweiterte Kranken- 
pflege“ haben. Diese beinhaltet praktisch den 
Rechtsanspruch auf Krankenhauspflege, Da der Ent- 
wurf allgemein einen Rechtsanspruch auf Kranken- 
hauspflege vorsieht, braucht diese Besonderheit für 
Hausgehilfen nicht länger aufrechterhalten zu wer- 
den. Auch alle übrigen Besonderheiten des gelten- 
den Rechts entsprechen nicht mehr den Zielsetzun- 
gen des Entwurfs. 

Nach bisherigem Recht gehören Hausgehilfen grund- 
sätzlich in die Landkrankenkasse. Daran hält auch 
der Entwurf fest. Es soll aber andererseits von einem 
Arbeitgeber, der daneben Arbeitnehmer beschäftigt, 
für die eine andere Kasse zuständig ist, nicht ver- 
langt werden, daß er mit zwei oder mehreren Kas- 
sen abrechnet. Deshalb sollen in diesen Fällen auch 
die Hausgehilfen bei der Kasse versichert sein, bei 


der die anderen Arbeitnehmer zwangsversichert 
sind. 

Zu § 343 

Die Versicherung der „unständig Beschäftigten“ ist 
bisher in den §§ 441 ff. RVO geregelt. Die Gültigkeit 
dieser Vorschriften ist jedoch zweifelhaft, weil sie 
in ihrer Gesamtheit durch Artikel 15 der Ersten 
Verordnung zur Vereinfachung des Leistungs- und 
Beitragsrechts vom 17. März 1945 aufgehoben wor- 
den sind. Zwar hat die SVD Nr. 4 für die Länder der 
ehemaligen britischen Besatzungszone den Arti- 
kel 15 der genannten Verordnung wieder aufge- 
hoben. Damit sind die alten Rechtsvorschriften aber 
nicht wieder in Kraft getreten. 

Da die Verhältnisse bei den unständig Beschäftigten 
sachlich und örtlich sehr verschieden sind, erscheint 
eine bundeseinheitliche Gesamtregelung nicht ange- 
zeigt. Der Entwurf beschränkt sich daher auf Rah- 
menvorschriften über Beginn und Ende der Mitglied- 
schaft und die Kassenzugehörigkeit. Alles nähere 
soll Regelungen der Landesgesetzgebung überlassen 
bleiben. 

Der besondere Charakter der Mitgliedschaft wegen 
unständiger Beschäftigung schließt nicht aus, daß 
die Versicherung bei Aufgabe der unständigen Be- 
schäftigung freiwillig fortgesetzt werden kann. Der 
Antrag hat konstitutiven Charakter nur für die Mit- 
gliedschaft bei der zuständigen Kasse, nicht jedoch 
für die Versicherungspflicht. 

Zu § 344 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht (§ 459 RVO). An Stelle der Anmeldung 
nach der Zahl der Beschäftigten wird jedoch die 
namentliche Anmeldung gefordert. Später hinzu- 
kommende Beschäftigte sind im Wege der Amtshilfe 
der zuständigen Kasse zu melden. 

Zu § 345 

Absatz 1 

Die besonderen Verhältnisse im Reisegewerbe las- 
sen es notwendig erscheinen, den Arbeitgeber zu 
verpflichten, ein Verzeichnis seiner Beschäftigten 
mit sich zu führen. Dieses Verzeichnis wird erst- 
malig von der nach § 344 zuständigen Kasse ausge- 
stellt oder ergänzt, wobei als zuständige Kasse auch 
die Kasse des Aufenthaltsortes anzusehen ist. 

Absatz 2 

Das Verzeichnis muß über Vorname und Zuname, 
Geburtsdatum, Beginn und Ende der Beschäftigung 
sowie über die gezahlten Entgelte Aufschluß geben. 
Das Nähere soll die nach § 300 zu erlassende Rechts- 
verordnung bestimmen. 

Zu § 346 

Diese Vorschrift ist in Verbindung mit § 348 Abs. 1 
zu sehen. Die für die Erteilung der Reisegewerbe- 
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karte zuständige Behörde soll prüfen, ob der Arbeit- 
geber seine gesetzliche Verpflichtung erfüllt hat, ihn 
gegebenenfalls dazu anhalten. 

Zu § 347 

Absatz 1 

Grundsätzlich ist auch für die Gewährung der Lei- 
stung die in § 344 genannte Kasse zuständig. Die 
Eigenart des Reisegewerbes verlangt es aber, daß 
Leistungen auch von der Ortskrankenkasse des je- 
weiligen Aufenthaltsortes gewährt werden. Die Auf- 
wendungen sollen von der zuständigen Kasse er- 
setzt werden. 

Absatz 2 

Bei der Inanspruchnahme von Leistungen durch die 
Kasse des Aufenthaltsortes im Wege der Aushilfe 
soll es genügen, wenn der Kasse die Anspruchsbe- 
rechtigung durch eine Bescheinigung des Arbeitge- 
bers nachgewiesen wird, daß der Versicherte in das 
Verzeichnis eingetragen ist. 

Absatz 3 

Grundsätzlich sollen Beiträge und Leistungen des 
im Reisegewerbe Beschäftigten wie bei den anderen 
Versicherten berechnet und gewährt werden, näm- 
lich nach dem vereinbarten oder dem tatsächlich ge- 
zahlten Entgelt. Bei der Schwierigkeit, die Höhe des 
vereinbarten oder des tatsächlich gezahlten Entgelts 
festzustellen, die bei diesem Personenkreis gegeben 
sein kann, ist ein Mindestentgelt in Höhe von 
250 DM im Monat vorgesehen. 

Zu § 348 

Absatz 1 

Die besonderen Erschwernisse des Beitragseinzugs 
bei den Arbeitgebern macht es notwendig, die Bei- 
träge für eine bestimmte Zeit im voraus zahlen zu 
lassen. Nimmt der Arbeitgeber unterwegs neue Be- 
schäftigte an, die er von Ort zu Ort mit sich führen 
will, so sind die Beiträge für drei Monate im voraus 
an die Kasse des Aufenthaltsortes zu zahlen, die 
auch die Meldungen entgegennimmt und das Ver- 
zeichnis ergänzt. 

Absatz 2 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht (§ 460 
Abs. 2 RVO). 

Zu § 349 

Im Gegensatz zum Heimarbeitsgesetz kennt die 
Reichsversicherungsordnung nur den Begriff „Haus- 
gewerbetreibende“ (§ 162 RVO). Diese Vorschrift 
gibt aber keine umfassende Begriffsbestimmung, 
sondern hebt nur einige Merkmale hervor, die beim 
Hausgewerbetreibenden erfüllt sein müssen. Aus 
dieser Abweichung vom Heimarbeitsgesetz haben 


sich in der Vergangenheit Zweifel und Streitigkei- 
ten ergeben, die von der Rechtsprechung entschie- 
den werden mußten. Danach kann zur Zeit der Haus- 
gewerbetreibende im Sinne des § 162 RVO als eine 
Zwischenstufe zwischen den unselbständigen Arbeit- 
nehmern und dem für eigene Rechnung arbeitenden 
Gewerbetreibenden aufgefaßt werden (vgl. hierzu 
„Die Arbeiterversorgung " 1943 S. 115). Nach der 
Entscheidung des Reichsversicherungsamtes vom 
16. April 1940 (AN S. II 245) ist die Rechtspre- 
chung des Reichsversicherungsamtes zu § 162 RVO 
von der abweichenden Begriffsbestimmung des 
Heimarbeitsgesetzes von 1942 nicht beeinflußt wor- 
den. Das gilt auch in bezug auf das Heimarbeitsge- 
setz vom 14. März 1951. Demnach werden gegen- 
wärtig, wenn die von der Rechtsprechung geforder- 
ten Voraussetzungen vorliegen, diejenigen Perso- 
nen versicherungsrechtlich als Hausgewerbetrei- 
bende behandelt, die im Sinne des Heimarbeitsge- 
setzes als Heimarbeiter bezeichnet sind (§ 2 Abs. 1). 
Die Neuordnung der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung bietet Gelegenheit, die unterschiedlichen Be- 
griffsbestimmungen, die sich auf dem Gebiete des 
Arbeits- und des Sozialversicherungsrechts heraus- 
gebildet haben, zu vereinheitlichen. Da das Heim- 
arbeitsgesetz die umfassendsten und seit Jahren in 
der Praxis verwendeten Begriffsbestimmungen ent- 
hält, liegt es nahe, auch in der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung auf die Begriffsbestimmungen des 
Heimarbeitsgesetzes abzustellen (s. hierzu § 166 
Abs. 1 Nr. 2). 

Nachdem die arbeitsrechtlichen Verhältnisse der in 
Heimarbeit Beschäftigten in einem Arbeitsgesetz 
geregelt sind, ist auch in der gesetzlichen Kranken- 
versicherung eine einheitliche Regelung möglich. 
Bisher war die Versicherung der Heimarbeiter weit- 
gehend dem Statut der Gemeinden oder kommuna- 
len Verbände oder der Satzung der zuständigen All- 
gemeinen Ortskrankenkassen überlassen. 

§ 349 des Entwurfs lehnt sich weitgehend an das 
bisherige Recht an, wenn er bestimmt, daß die in 
Heimarbeit beschäftigten Versicherungspflichtigen 
bei der Ortskrankenkasse ihrer Betriebsstätte ver- 
sichert sind (§ 154 Abs. 2, § 470 RVO). Diese Rege- 
lung entspricht der Besonderheit, daß der Arbeit- 
geber (Auftraggeber) häufig außerhalb des Bezirks 
der Kasse wohnt, in welchem sich die Betriebsstätte 
der Beschäftigten befindet. Satz 2 stellt sicher, daß 
auch dann nur eine Kasse für die Durchführung der 
Versicherung zuständig bleibt, wenn der in Heim- 
arbeit Beschäftigte mehrere Betriebsstätten hat, die 
in Bezirken verschiedener Ortskrankenkassen lie- 
gen. 

Zu § 350 

Die Vorschrift regelt die Meldepflicht der Auftrag- 
geber. Damit wird die zuständige Kasse überhaupt 
erst in die Lage versetzt, die Versicherung durchzu- 
führen. Dem Auftraggeber werden alle Pflichten 
auferlegt, die in den allgemeinen Vorschriften dem 
Arbeitgeber obliegen (Auskunfterteilung, Anzeige 
bei Änderungen, die das Versicherungsverhältnis 
berühren, Vorlage der Bücher usw.). 
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Die Möglichkeit, daß in Heimarbeit Beschäftigte für 
verschiedene Auftraggeber gleichzeitig oder nach- 
einander tätig sind, macht es erforderlich, das Ende 
der Beschäftigung bei einem Auftraggeber dann an- 
zunehmen, wenn innerhalb von zwei Wochen keine- 
weiteren Aufträge erteilt werden sollen. 

Zu § 351 

Absatz 1 

Die Verpflichtung der Auftraggeber, den in Heim- 
arbeit Beschäftigten Entgeltbücher auszuhändigen, 
die bei den Beschäftigten verbleiben und in die bei 
jeder Ausgabe und Abnahme von Arbeit Art und 
Umfang der Arbeit, die Entgelte und der Tag der 
Ausgabe und der Lieferung einzutragen sind, sichert 
der Kasse die für die Durchführung der Versiche- 
rung unerläßlichen Angaben. Da der Auftraggeber 
das Entgelt auszahlt und in die Entgeltbücher ein- 
trägt, soll er wie jeder andere Arbeitgeber auch ver- 
pflichtet sein, den allgemeinen und besonderen Bei- 
trag abzuführen. 

Absatz 2 

Heimarbeiter haben keinen Anspruch auf Entgelt- 
fortzahlung bei Arbeitsunfähigkeit. Die Kasse muß 
also auch für die ersten sechs Wochen der Arbeits- 
unfähigkeit Krankengeld zahlen. Es ist deshalb ge- 
rechtfertigt, diesen Mehraufwand durch einen ent- 
sprechend erhöhten Beitrag auszugleichen. 

Absatz 3 

Die Vorschrift trägt der Tatsache Rechnung, daß die 
Unkosten bei Hausgewerbetreibenden und Zwischen- 
meistern je nach der Zahl der von ihnen beschäf- 
tigten Hilfskräfte und der Art ihrer Arbeit unter- 
schiedlich sind. Diese Unkosten sollen versicherungs- 
rechtlich nicht als Entgelt behandelt werden. 

Zu § 352 

Die unterschiedlichen Verdienstverhältnisse der in 
Heimarbeit Beschäftigten lassen es angezeigt er- 
scheinen, für die Bemessung der Leistungen einen 
längeren Ausgangszeitraum zu wählen, weil damit 
ein gerechter Durschnittsbetrag zustande kommt. 
Als ein solcher Zeitraum kann nach den Erfahrun- 
gen ein Dreimonatszeitraum angesehen werden. Für 
die Feststellung bietet das Entgeltbuch eine aus- 
reichende und zuverlässige Grundlage. 

Zu § 353 

Absatz 1 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht. 

Absatz 2 

Es gibt im geltenden Recht keine Vorschrift darüber, 
welcher Beitrag für Lehrlinge ohne Entgelt zu er- 
heben ist. Diese Lücke wird nunmehr geschlossen. 
Da nicht vorgeschrieben ist, daß die Beiträge nach 


der niedrigsten Lohnstufe zu erheben sind, bleibt 
der Satzung die Wahl der Lohnstufe überlassen. Für 
die Einstufung werden vergleichbare Beschäftigte 
mit Entgelt maßgebend sein. 

Zu § 354 

Die Besonderheiten der Krankenversicherung der 
Seeleute werden auf Seeleute erstreckt, die als 
Arbeitnehmer auf Kriegs- und Hilfsschiffen der 
Bundeswehr eingeschifft sind. Damit soll diesen See- 
leuten auch die Mitgliedschaft bei der See-Kranken- 
kasse erhalten bleiben, die sie sonst verlieren wür- 
den, wenn das Schiff z. B. vorübergehend als Hilfs- 
schiff der Bundeswehr verwendet wird. Im übrigen 
entspricht die Vorschrift dem bisherigen Recht 
(§ 165 Abs. 3 RVO). 

Zu § 355 

Seit dem Jahre 1945, als die deutsche Seeschiffahrt 
still lag, haben viele deutsche Seeleute, um der 
Arbeitslosigkeit zu entgehen, auf ausländischen 
Schiffen angeheuert. Diese deutschen Seeleute soll- 
ten den Schutz der Sozialversicherung nicht entbeh- 
ren. Deshalb hat die See-Krankenkasse die hier vor- 
gesehene Regelung seit Jahren ohne ausdrückliche 
gesetzliche Ermächtigung angewendet. Dieser 
Übung soll nunmehr die gesetzliche Grundlage ge- 
geben werden. 

Zu § 356 

In § 171 Abs. 2 ist vorgesehen, daß die freiwillige 
Weiterversicherung binnen eines Monats nach dem 
Ende der Versicherungspflicht erklärt werden muß. 
Diese Frist soll auch für Seeleute gelten. Da jedoch 
die Versicherungspflicht während eines Auslands- 
aufenthalts enden kann, beginnt der Lauf der Frist 
in den Fällen, in denen das Besatzungsmitglied 
einen Rückbeförderungsanspruch nach § 72 des See- 
mannsgesetzes, hat, erst mit der Rückkehr in den 
Geltungsbereich dieses Gesetzes. 

Zu § 357 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich dem geltenden 
Recht (§ 478 Abs. 1 RVO). 

Zu § 358 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht (§ 479 
RVO). 

Zu § 359 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht (§ 480 
Abs. 1 RVO). 

Zu § 360 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht (§ 481 RVO). Anregungen der Ver- 
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waltungspraxis folgend, sind die bisherigen Ein- 
schränkungen dieser Leistung beseitigt worden. Der 
letzte Satz stellt klar, was bisher zweifelhaft war, 
daß die Unterbringung im Seemannsheim der Kran- 
kenhauspflege gleichzustellen ist, daß also nebenher 
das gekürzte Krankengeld gezahlt wird. 

Zu § 361 

Absätze 1 bis 3 

Diese Vorschriften entsprechen dem geltenden Recht 
(§ 487 RVO). 

Absatz 4 

Nach § 42 des Seemannsgesetzes hat das Besat- 
zungsmitglied während seines Aufenthalts an Bord 
oder außerhalb des Geltungsbereiches des Grund- 
gesetzes im Falle einer Erkrankung oder Verletzung 
Anspruch auf ausreichende und zweckmäßige Kran- 
kenfürsorge auf Kosten des Reeders. Ein ähnlicher 
Anspruch ist Versicherten gegenüber dem Arbeit- 
geber eingeräumt, wenn sie bei Tätigkeiten im Aus- 
land erkranken (§ 230 des Entwurfs). Während 
jedoch im geltenden Recht der Arbeitgeber gegen 
die Krankenkasse für die entstandenen Aufwendun- 
gen einen Ersatzanspruch hat (§ 222 RVO), fehlt eine 
entsprechende Vorschrift für den Reeder. Dies er- 
scheint nicht gerechtfertigt. Mit der Ermächtigung, 
durch die Satzung eine Pauschalerstattung vorzu- 
sehen, soll eine verwaltungsmäßig einfache Abrech- 
nung ermöglicht werden. Die Kosten der Kranken- 
fürsorge, die der Reeder an Bord erbringt, sollen 
dagegen nicht erstattungsfähig sein. 

Zu § 362 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht (§ 493 b RVO). 

Es handelt sich um den Personenkreis, der im § 7 
des Seemannsgesetzes aufgeführt ist, also nicht zur 
Besatzung des Seefahrzeuges gehört. 

Zu § 363 

Die Vorschrift entspricht zusammen mit § 365 des 
Entwurfs im wesentlichen dem geltenden Recht 
(§§ 483, 485 RVO); sie ist erweitert um das Aus- 
hilferecht der Betriebskrankenkasse der Reederei 
des Versicherten. 

Zu § 364 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht (§ 486 RVO). 


Zu § 365 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht (§ 167 RVO). 

Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und aus- 
ländischen Arbeitgebern, nach denen der Arbeit- 


geber die nach deutschem Recht bestehenden Ver- 
pflichtungen übernimmt (An- und Abmeldung, Bei- 
tragszahlung), werden durch diese Vorschrift nicht 
berührt. 


Zu § 366 

Der Entwurf lehnt sich bei der Neuregelung des 
Verbänderechts weitgehend an das geltende Recht 
an. Das gilt vor allem für die Art der Zusammen- 
schlüsse. Auch künftig sollen drei Verbandsformen 
zulässig sein: Bezirksverbände, Landesverbände und 
Bundesverbände der Krankenkassen. Die Ausgestal- 
tung dieser Verbandsformen hat sich bewährt und 
allen Anforderungen genügt, die in der Vergangen- 
heit an sie gestellt worden sind. Die Verbandsfor- 
men der Krankenkassen sind im Siebenten Abschnitt 
abschließend geregelt. Die Kassen können daher 
über die hier festgelegten Zusammenschlüsse hin- 
aus andere Zusammenschlüsse in Verbandsform 
nicht bilden. 

Die Bildung von Sektionen (§ 415 bis § 415 b RVO) 
ist künftig nicht mehr zugelassen, da ein Bedürfnis 
hierzu nicht besteht. 

Absatz 1 

Im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung 
gibt es Aufgaben, die aus Gründen der Einheitlich- 
keit, der Sparsamkeit und der Verwaltungsverein- 
fachung zweckmäßigerweise von den Kassen ge- 
meinschaftlich erledigt werden. Da oft besondere 
örtliche Verhältnisse eine sachgemäße Erledigung 
dieser Aufgaben durch einen größeren Verband 
nicht zulassen, sieht der Entwurf neben der Bildung 
von Landes- und Bundesverbänden vor, daß sich 
Kassen mit dem Sitz innerhalb des Bezirks einer 
kreisfreien Stadt oder eines Landkreises auch zu 
„Bezirksverbänden" zusammenschließen können. 
Das entspricht dem geltenden Recht (§ 406 Abs. 1 
RVO). Die erforderliche staatliche Mitwirkung ob- 
liegt der Aufsichtsbehörde, die für den Verband 
nach seiner Konstituierung zuständig ist. 

Absatz 2 

Um auch Kassen mit dem Sitz außerhalb eines sol- 
chen Bezirks an der Wahrnehmung gemeinschaft- 
lichen Aufgaben zu beteiligen, sieht Absatz 2 eine 
Beitrittsmöglichkeit zu den Bezirksverbänden vor, 
wenn diese Kassen Verwaltungs- oder Geschäfts- 
stellen innerhalb des Bezirks unterhalten. 

Absatz 3 

Nach geltendem Recht (§ 411 Abs. 2 RVO) können 
die Vertreterversammlungen der beteiligten Kassen 
die Auflösung eines Verbandes beschließen. Dieses 
Recht überträgt der Entwurf dem Vorstand des Ver- 
bandes (vgl. Absatz 5). Da die Zugehörigkeit zu 
einem Bezirksverband für die einzelnen Kassen frei- 
willig ist, kann die Kasse jederzeit aus dem Ver- 
band ausscheiden. Anders als im geltenden Recht 
(§ 411 Abs. 1 RVO) ist das Ausscheiden nicht an 
eine Frist gebunden. Die erforderliche staatliche 
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Mitwirkung bei Auflösung des Verbandes und Aus- 
scheiden von Kassen aus dem Verband wird durch 
die Genehmigung der Aufsichtsbehörde sicherge- 
stellt, die den Zeitpunkt der Veränderung festzu- 
setzen hat. 

Absatz 4 

Wie nach geltendem Recht kann es wegen beson- 
derer örtlicher Verhältnisse zweckmäßig sein, einen 
Bezirksverband ausnahmsweise mit größerem Wir- 
kungsbereich als in Absatz 1 vorgesehen, zu bilden. 
Das soll auch künftig mit Zustimmung der für die 
Sozialversicherung zuständigen obersten Verwal- 
tungsbehörde des Landes zulässig sein. 

Absatz 5 

Die Aufgaben der Bezirksverbände erfordern, diesen 
die Eigenschaft als Körperschaften des öffentlichen 
Recht zu verleihen. Da der Zweck des Verbandes 
in der Regel darin besteht, Verwaltungsgemein- 
schaften zur Durchführung bestimmter Aufgaben zu 
bilden, scheint ein Vorstand als einziges Verbands- 
organ ausreichend. Eine Vertreterversammlung ist 
nicht vorgesehen. 

Zu § 367 

Absatz 1 

Abweichend vom geltenden Recht (§ 408 Satz 1 
RVO) stellt der Vorstand des Bezirksverbandes die 
Satzung auf. Das ergibt sich aus seiner Stellung als 
einzigem Organ der Körperschaft. Die Vorschriften 
über den Inhalt der Satzung entsprechen im wesent- 
lichen dem geltenden Recht (§ 409 RVO) und sind 
aus Gründen der Gesetzeseinheitlichkeit weit- 
gehend den Bestimmungen, die für Kassen gelten, 
angeglichen. 

Nr. 3 

Im Hinblick auf die Aufgaben des Verbandes ist es 
erforderlich, auch Vorschriften über die Vermögens- 
auseinandersetzung und die Haftung für Verbind- 
lichkeiten bei Auflösung des Verbandes oder bei 
Ausscheiden einzelner Kassen vorzusehen. Die Re- 
gelungen hierüber soll die Satzung treffen. 

Absatz 2 

Da für die Vereinbarkeit des Satzungsinhalts mit 
dem Gesetzesrecht und für die Genehmigung der 
Satzung und ihre Änderungen nichts anderes gelten 
kann als für die im Verband zusammengeschlosse- 
nen Kassen selbst, ist die entsprechende Anwen- 
dung der für die Kassen geltenden Vorschriften 
vorgesehen. Das entspricht auch dem geltenden 
Recht (§§ 25, 408 RVO). 

Zu § 368 

Absatz 1 

Die Vorschrift tritt an die Stelle des § 407 RVO. 
Von den dort angeführten Aufgaben sollen lediglich 
die in Nr. 3, 6 und 7 bezeichneten den Bezirksver- 


bänden Vorbehalten bleiben. Für die Zuweisung der 
übrigen in § 407 RVO angeführten Aufgaben be- 
steht künftig kein Bedürfnis. Als eine neue Aufgabe 
tritt die Prüfung der den Kassen eingereichten Ver- 
ordnungsblätter und ärztlichen Leistungsnachweise 
hinzu. Das erscheint zweckmäßig, um unter Berück- 
sichtigung örtlicher Verhältnisse innerhalb eines 
Bezirkes einheitliche Maßstäbe bei diesen Prüfun- 
gen zu gewährleisten. 

Dem Grundsatz der Freiwilligkeit beim Zusammen- 
schluß der Kassen zu Bezirksverbänden entspricht 
es, der einzelnen Kasse zu überlassen, welche Auf- 
gaben sie auf den Verband übertragen will und 
andererseits in das Ermessen des Bezirksverbandes 
zu stellen, welche Aufgaben er übernehmen will. 
Damit der Verband mit Wirkung für und gegen die 
einzelne Kasse tätig werden kann, ist die Erteilung 
einer Vollmacht durch die Kasse erforderlich. Damit 
wird zugleich zum Ausdruck gebracht, daß die Kas- 
sen nicht gezwungen sind, sämtliche in Absatz 1 
Nr. 1 bis 4 aufgeführten Aufgaben zu übertragen. 
Der Kasse soll vielmehr überlassen bleiben, ob sie 
einzelne der hier angeführten Aufgaben selbst erle- 
digen will. Satz 2 dient der Klarstellung. 

Absatz 2 

Da die Verhältnisse in einzelnen Ländern unter- 
schiedlich sind und den Kassen ermöglicht werden 
soll, noch andere Aufgaben den Verbänden zu über- 
tragen, sieht die Vorschrift die Übernahme anderer, 
nicht in Absatz 1 genannter Aufgaben durch die 
Bezirksverbände vor, wenn die für die Sozialver- 
sicherung zuständige oberste Verwaltungsbehörde 
des Landes zustimmt. 

Zu § 369 

Die angeführten Vorschriften gelten unmittelbar 
nur für die Träger der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung. Da für den Erwerb von Grundstücken, der 
Errichtung und Erweiterung von Gebäuden und 
Eigenbetrieben, der Rechts- und Amtshilfepflicht, 
der Vollstreckung und des Auslagenvorschusses, der 
Bestellung von Vollziehungs- und Vollstreckungs- 
beamten und der Verwaltung der Mittel für die 
Bezirksverbände nichts anderes gelten kann als für 
die Kassen selbst, ist die entsprechende Anwen- 
dung der für die Kassen geltenden Vorschriften vor- 
gesehen (vgl. § 413 Abs. 2 RVO, § 408 Abs 2 RVO). 

Zu § 370 

Die Vorschrift entspricht § 414 Abs. 1 und 2 RVO.i 
Die in § 414 Abs. 1 Satz 3 RVO vorgesehene Bestim- 
mung, daß andere Träger der Krankenversicherung 
den Landesverbänden beitreten können, ist nicht 1 
mehr aufgenommen worden, da ein Bedürfnis hier- 
für nicht besteht. 

Absatz 2 

entspricht Artikel 4 Buchstabe a des Gesetzes über 
die Verbände der gesetzlichen Krankenkassen und 
der Ersatzkassen vom 17. August 1955 und über- 
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nimmt diese Regelung für alle Länder, in denen nur 
eine Kasse der gleichen Kassenart besteht. 

Absatz 3 

entspricht dem geltenden Recht. 

Zu § 371 

Absatz 1 

entspricht § 414 Abs. 3 Satz 1 RVO. 

Absatz 2 

entspricht § 414 Abs. 3 Satz 2 RVO. Es erscheint 
zweckmäßig, die See-Krankenkasse wegen ihres 
besonderen Charakters und ihres über das ganze 
Bundesgebiet gestreuten Mitgliederkreises dem 
Bundesverband der Ortskrankenkassen anzuschlie- 
ßen, zumal die Ortskrankenkassen in der Regel 
auch die Leistungsaushilfe für die Mitglieder der 
See-Krankenkasse vornehmen. 

Absatz 3 

Nach geltendem Recht können sich die Verbände 
der Ersatzkassen in der Rechtsform eingetragener 
Vereine zusammenschließen (§§ 525 a und 525 b 
RVO). Der Einbeziehung der Arbeiter- und Ange- 
stelltenersatzkassen in den Kreis der gesetzlichen 
Krankenkassen und dem Grundsatz der Gleichbe- 
handlung entspricht es, für den Zusammenschluß 
dieser Kassen die gleiche Verbandsform vorzusehen, 
wie sie für die übrigen gesetzlichen Krankenkassen 
vorgeschrieben ist. Da die Ersatzkassen einen über 
das Gebiet eines Landes hinausgehenden Wirkungs- 
bereich haben, kommt nur ein Zusammenschluß in 
der Form von Bundesverbänden als Körperschaften 
des öffentlichen Rechts in Betracht. 


Zu § 372 

Die Vorschrift entspricht dem § 414 Abs. 4 Satz 1 
RVO. 

Bestimmungen zur Regelung der Aufsicht über 
die Landes- und Bundesverbände sind hier 
entbehrlich, da das gesamte Aufsichtsrecht in den 
§§ 424 ff. zusammengefaßt ist. 

Zu § 373 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem 
§ 414 b Abs. 1 RVO und ist den für die Kassen und 
die Bezirksverbände geltenden Bestimmungen ange- 
paßt, soweit nicht die Besonderheiten der Bundes- 
oder Landesverbände Abweichungen erfordern. 

Zu § 374 

Da die Verbände künftig eine Hälfte der Kassen- 
rücklagen verwalten, ist es notwendig, ebenso wie 
für die bei den Kassen zu bildenden Rücklagen 
(§ 335) sicherzustellen, daß sie verzinslich und wert- 


beständig angelegt werden. Das soll durch die Ein- 
beziehung des § 26 RVO sichergestellt werden. Die 
für die Kassen als Träger der gesetzlichen Kranken- 
versicherung geltenden Vorschriften über den Er- 
werb von Grundstücken (§ 27 d RVO), die Errich- 
tung und Erweiterung von Gebäuden und Eigen- 
betrieben (§ 27 e RVO), die Rechtshilfepflicht 

(§§ 115, 116 RVO), den Auslagenersatz (§ 117 RVO), 
die Rechte und Pflichten der Organe (§ 294 Abs. 1) 
und über die Verwaltung der Mittel (§ 333 Abs. 1) 
sollen für die Verbände in gleichem Umfange gel- 
ten. Die entsprechende Anwendung dieser Bestim- 
mungen ist deshalb vorgesehen. 


Zu § 375 

Der Katalog der Aufgaben entspricht weitgehend 
dem geltenden Recht (§ 414 e RVO). Da die Landes- 
verbände der Krankenkassen künftig die Rücklage 
ihrer Mitgliedskassen zur Hälfte verwalten und 
Kur- und Genesungsheime sowie ähnliche Einrich- 
tungen errichten und betreiben sollen, ist die Vor- 
schrift um die Nummern 7 und 8 erweitert. 


Zu § 376 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich § 414 f RVO, ist 
jedoch um die Nummer 5 erweitert. 


Zu § 377 

Da die Ersatzkassen nicht in Landesverbänden, son- 
dern ausschließlich in Bundesverbänden zusammen- 
geschlossen sein sollen, muß bestimmt werden, daß 
die Bundesverbände der Ersatzkassen auch die den 
Landesverbänden zugewiesenen Aufgaben nach 
§ 375 wahrzunehmen haben. Die Vorschrift des §375 
Satz 2 Nr. 7 ist ausgenommen, weil § 335 Abs. 2 
bestimmt, daß Kassen, die keinem Landesverband 
angehören, die Rücklage selbst bilden. 


Zu § 378 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich dem § 414 g 
RVO. Die Unterstützung der zuständigen Behörden 
ist abweichend vom geltenden Recht den Verbän- 
den zwingend vorgeschrieben. Das entspricht der 
öffentlich-rechtlichen Stellung dieser Verbände. 


Zu § 379 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich dem§414h RVO. 
Nach geltendem Recht kann zweifelhaft sein, ob ein 
Verwaltungsakt, der sich auf die Errichtung, Ver- 
einigung, Auflösung oder Schließung von Kassen 
bezieht, deswegen anfechtbar ist, weil die Verbände 
der Krankenkassen nicht gehört worden sind. Um 
eine Anhörung nicht grundsätzlich und in Fällen 
vorzuschreiben, in denen sie entbehrlich erscheint 
oder ein für die Entscheidung dienliches Ergebnis 
nicht zu erwarten ist, soll die bisherige Mußvor- 
schrift durch eine Sollvorschrift ersetzt werden. 
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Zu § 380 

Absatz 1 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen dem gel- 
tenden Recht (§ 368 RVO). § 368 Abs. 1 RVO ist in 
vereinfachter Form in den Entwurf übernommen 
worden. 

Absatz 2 

Die Neufassung dient der Klarstellung. 

Absatz 3 

Die Vorschrift ist um die im Zweiten Abschnitt vor- 
gesehenen Leistungen der Vorsorgehilfe, die ärzt- 
liche Betreuung bei Mutterschaft, die Eingliederung 
des notwendigen Zahnersatzes und die Erstellung 
von Berichten, die der vertrauensärztliche Dienst 
zur Durchführung seiner neuen Aufgaben im Rah- 
men des Entgeltfortzahlungsgesetzes benötigt, er- 
weitert. Auch diese Leistungen gehören zu der durch 
Kassenärzte zu erbringenden ärztlichen Behandlung. 

Zu § 381 

Die Vorschrift entspricht weitgehend dem geltenden 
Recht (§§ 122, 368, 368 d Abs. 1 RVO). 

Wie bisher, soll die ärztliche Behandlung den zur 
kassenärztlichen Versorgung zugelassenen oder an 
ihr beteiligten Ärzten und Zahnärzten Vorbehalten 
bleiben. Der Entwurf kennt Zulassung und Beteili- 
gung als Formen der Teilnahme an der kassenärzt- 
lichen Versorgung der Versicherten und ihrer Fa- 
milienangehörigen, die gegeneinander in den fol- 
genden Paragraphen und in der Zulassungsordnung 
näher abgegrenzt werden. Soweit die Kassenärzt- 
lichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den 
Landesverbänden der Krankenkassen mit Univer- 
sitäten Verträge .schließen (§ 401 Abs. 4) und soweit 
die Krankenkassen Eigeneinrichtungen unterhalten, 
wird ausdrücklich klargestellt, daß die ärztliche Be- 
handlung auch durch diese Institute gewährt wird. 
Die Vorschrift schließt eine Teilnahme von anderen 
Ärzten an der ambulanten Versorgung der Ver- 
sicherten, außer in Notfällen, aus (vgl. § 185 Abs. 2). 

Zu § 382 

Absatz 1 

entspricht dem geltenden Recht (§ 368 a Abs. 2 
RVO). 

Absatz 2 

entspricht dem geltenden Recht (§ 368 a Abs. 4 
RVO). Der Entwurf verwendet die Bezeichnung 
„ordentliches" Mitglied nicht mehr, sondern spricht 
von „Mitgliedern". Wegen der außerordentlichen 
Mitgliedschaft vgl. § 397 Abs. 2. 

Zu § 383 

Die Vorschrift schließt an die durch das Urteil des 
Bundesverfassungsgerichts vom 23. März 1960 und 


Beschluß vom 8. Februar 1961 geschaffene Rechts- 
lage an. Durch die Entscheidungen ist das auf eine 
Verhältniszahl abgestellte Auswahlverfahren bei der 
Zulassung für verfassungswidrig erklärt worden. 
Nicht dagegen werden die Eintragung in das Arzt- 
register, die Zulassung als Erteilung der Erlaubnis 
zur Ausübung der kassenärztlichen Tätigkeit und 
der Verpflichtung hierzu und die Zuweisung eines 
Kassenarztsitzes als verfassungswidrig angesehen. 
Diese Verwaltungsakte haben Ordnungscharakter 
und können auch künftig nicht entbehrt werden. 

Absatz 1 

entspricht weitgehend dem geltenden Recht (§ 368 a 
Abs. 3 RVO). 

Absatz 2 

Durch diese Vorschrift wird dem sich um die Zulas- 
sung bewerbenden Arzt ein Rechtsanspruch auf Zu- 
lassung eingeräumt, wenn er die persönlichen Vor- 
aussetzungen für die Zulassung erfüllt. Die persön- 
lichen Voraussetzungen werden wie bisher in der 
Zulassungsordnung geregelt (§§ 20 und 21 der Zulas- 
sungsordnung für Kassenärzte und der Zulassungs- 
ordnung für Kassenzahnärzte vom 28. Mai 1957). 
Als weitere gesetzliche Voraussetzung für die Zu- 
lassung soll die hauptberufliche Tätigkeit des Arztes 
in freier Praxis festgelegt werden. Damit soll sicher- 
gestellt werden, daß nur solche Ärzte zugelassen 
werden, die für die kassenärztliche Versorgung per- 
sönlich in erforderlichem Umfang zur Verfügung 
stöhen. Dies trifft beispielsweise für Ärzte in einem 
Beamten- oder in einem Angestelltenverhältnis nicht 
zu. Das Erfordernis der hauptberuflichen Tätigkeit 
in freier Praxis braucht erst erfüllt zu sein, wenn 
der Zulassungsbeschluß wirksam wird, d. h. mit dem 
Zeitpunkt, in dem der Arzt nach dem Zulassungs- 
beschluß seine kassenärztliche Tätigkeit aufzuneh- 
men hat. Der Arzt kann sich daher schon um die 
Zulassung bewerben, wenn er noch in einem An- 
stellungsverhältnis, z. B. als Assistenzarzt am Kran- 
kenhaus, steht. 


Zu § 384 

Absatz 1 

Nach geltendem Recht (§ 368 a Abs. 6 RVO) kann 
die Zulassung entzogen werden, wenn die in dieser 
Vorschrift näher beschriebenen Voraussetzungen 
vorliegen. Die Entziehung der Zulassung ist künftig 
zwingend vorge schrieben. Bei einem nachträglichen 
Wegfall der Zulassungsvoraussetzungen (z. B. Ver- 
lust der Approbation als Arzt) versteht es sich von 
selbst, daß für einen Ermessensspielraum des Zulas- 
sungsausschusses kein Raum sein kann. Auch bei 
einer gröblichen Verletzung der kassenärztlichen 
Pflichten soll der Zulassungsausschuß künftig die 
Zulassung entziehen müssen. Es wird ihm (allerdings 
die Möglichkeit eingeräumt, auf Zeit oder auf Dauer 
zu entziehen. Damit kann er dem Unrechtgehalt der 
Verletzung Rechnung tragen. 
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Absatz 2 

Die Vorschrift entspricht sachlich dem geltenden 
Recht (§ 368 a Abs. 5 RVO). 

Absatz 3 

Die Vorschrift entspricht sachlich dem geltenden 
Recht (§ 368 a Abs. 7 RVO). 


Zu § 385 
Absatz 1 

Bis zum oben erwähnten Urteil des Bundesverfas- 
sungsgerichts wurde die kassenärztliche Versor- 
gung durch Planungs- und Lenkungsmaßnahmen der 
Zulassungsausschüsse in allen Bezirken gleichmä- 
ßig sichergestellt. Da die neue Regelung dem Arzt 
das Recht gibt, am frei gewählten Ort seiner Nie- 
derlassung zugelassen zu werden, ist es denkbar, 
daß in einzelnen Bezirken sich nicht genügend Ärzte 
niederlassen, die an der kassenärztlichen Versor- 
gung teilnehmen wollen. In der Regel wird es sich 
um solche Gebiete handeln, in denen der Arzt keine 
hinreichende Existenzgrundlage zu finden vermeint. 
Der Entwurf sieht daher vor, daß in Bezirken, in 
denen die kassenärztliche Versorgung als gefährdet 
anzusehen ist, dem Zulassungsbewerber eine Ein- 
kommensgarantie zugesichert wird. In diesem Falle 
findet eine Ausschreibung des Kassenarztsitzes 
statt Der Verpflichtung und dem Monopol der Kas- 
senärztlichen Vereinigungen, die kassenärzliche Ver- 
sorgung sicherzustellen, entspricht es, daß sie die 
Aufwendungen für eine solche Einkommensgarantie 
zu tragen hat. 

Absatz 2 

Um einen objektiven Maßstab für die Entscheidung, 
ob die kassenärztliche Versorgung gefährdet ist, zu 
finden, stellt der Entwurf auf das Verhältnis der 
Kassenärzte zu der Zahl der Versicherten im Bezirk 
einer Ortskrankenkasse ab. 


Zu § 386 

Die Vorschrift entspricht weitgehend dem geltenden 
Recht (§ 368 a Abs. 8 RVO). Der Entwurf macht die 
Beteiligung der leitenden Krankenhausärzte nicht 
mehr davon abhängig, daß die Beteiligung notwen- 
dig ist, um eine ausreichende ärztliche Versorgung 
der Versicherten zu gewährleisten. Die leitenden 
Krankenhausärzte haben damit einen Rechtsan- 
spruch auf Beteiligung an der kassenärztlichen Ver- 
sorgung, der nicht mehr von einer Bedürfnisprüfung 
abhängig ist. Ihre Begrenzung auf das zweckmäßige 
Maß findet die Beteiligung dadurch, daß, wie schon 
im geltenden Recht, der Versicherte den Kranken- 
hausarzt nur auf Überweisung durch den behandeln- 
den Arzt in Anspruch nehmen kann. Der Umfang 
der Tätigkeit des beteiligten Arztes wird außerdem 
durch die Zulassungsordnung, ähnlich wie heute in 
§ 29 der Zulassungsordnung für Kassenärzte, näher 
umschrieben werden (vgl. § 388 Abs. 2 Nr. 11). Die 
Beteiligung der leitenden Krankenhausärzte soll 


dem Versicherten die Hilfe dieser in der Regel 
besonders erfahrenen Ärzte sichern. Dieses Ziel 
wird jedoch nur erreicht, wenn der leitende Kran- 
kenhausarzt verpflichtet ist, die ärztliche Tätigkeit 
persönlich auszuüben, wie der Entwurf es vorsieht. 


Zu § 387 

Absatz 1 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht 
(§ 368 b Abs. 1 und Abs. 8 Satz 2 RVO). 

Absatz 2 

Abweichend vom bisherigen Recht muß der Vorsit- 
zende des Zulassungsausschusses die Befähigung 
zum Richteramt oder zum höheren Verwaltungs- 
dienst haben. Dies erscheint zweckmäßig, weil die 
Zulassungsausschüsse künftig fast ausschließlich 
Rechtsentscheidungen über formale Zulassungsvor- 
aussetzungen zu treffen haben und die Berufungs- 
ausschüsse fortfallen sollen. 

Absatz 3 

Es kann im öffentlichen Interesse geboten sein, daß 
der Zulassungsausschuß die sofortige Vollziehung 
seiner Entscheidung anordnet. Dabei ist u. a. an 
Fälle zu denken, in denen die Entziehung der Zu- 
lassung wegen Rauschgiftsucht des Arztes ausge- 
sprochen wurde. 


Zu § 388 

Absatz 1 

Die Vorschrift entspricht dem § 368 c Abs. 1 RVO, 
Der Erlaß von zwei Zulassungsordnungen ist nicht 
erforderlich, da die für die Zahnärzte notwendigen 
Abweichungen im Rahmen der Zulassungsordnung 
für Ärzte berücksichtigt werden können. 

Absatz 2 

Die Vorschrift wurde der Neuregelung des Zulas- 
sungsrechts angepaßt. So sind in der Zulassungs- 
ordnung Bestimmungen über die Feststellung der 
Verhältniszahl, das Verfahren vor den Berufungs- 
ausschüssen oder die Auswahl unter mehreren Be- 
werbern — außer im Falle des § 385 — nicht mehr 
erforderlich. Dagegen wird die Zulassungsordnung 
künftig einheitliche Grundsätze für die Feststellung 
der Voraussetzungen, unter denen die kassenärzt- 
liche Versorgung als gefährdet anzusehen ist, für 
die Bemessung der Mindesteinnahmen und die Aus- 
wahl unter mehreren Bewerbern bei der Ausschrei- 
bung eines Kassenarztsitzes mit einer Mindestga- 
rantie enthalten müssen. 


Zu § 389 

Absatz 1 

entspricht dem § 368 d Abs. 4 RVO. 
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Absatz 2 

Der Kassenarzt ist ebenso wie die Kasse (§ 392 
Abs. 1) an die Gebührenordnung gebunden. Da die 
Gebührenordnung von einem Ausschuß (§ 393) ver- 
einbart wird, schien es erforderlich, dies im Ge- 
setz ausdrücklich festzulegen. 

Absatz 3 

Die Vorschrift ersetzt § 368 e RVO. Dem Umfang 
und Inhalt des Anspruchs auf Krankenpflege, den 
§ 184 Abs. 2 für den Versicherten festlegt, entspricht 
Umfang und Inhalt der ärztlichen Tätigkeit. So, wie 
der Versicherte eine nicht notwendige oder unwirt- 
schaftliche Behandlung oder Verordnung nicht for- 
dern und die Kasse sie nicht gewähren kann, so 
darf der Arzt sie nicht ausführen. Dabei konnte auf 
den Begriff der „Wirtschaftlichkeit 1 ' nicht verzichtet 
werden. Er bedeutet auf dem Gebiete der Arznei- 
verordnung keineswegs, daß der Versicherte nur 
„billige“ Arzneimittel verordnet erhalten kann. Im 
Gegenteil, er hat Anspruch auch auf die teuersten 
Arzneimittel, wenn sie notwendig sind und wenn 
sie wirtschaftlich sind, d. h. wenn durch die Anwen- 
dung eines solchen Arzneimittels die Krankheit 
schneller geheilt werden kann und dadurch dem 
Versicherten Leiden erspart werden oder der Kasse 
insgesamt gesehen geringere Aufwendungen er- 
wachsen. Wirtschaftlich verordnen bedeutet also, 
daß bei gleicher Indikation und bei gleicher Wirk- 
samkeit das preisgünstigere gegenüber dem preis- 
lich ungünstigeren Medikament zu wählen ist. Der 
Arzt muß bei der Abwägung von angewendeten 
Mitteln und angestrebtem Erfolg auch die finan- 
ziellen Auswirkungen beachten. Immer ist der Ge- 
sichtpunkt der Wirtschaftlichkeit den Forderungen 
unterzuordnen, die sich aus den Regeln der ärzt- 
lichen Kunst ergeben. 

Zu § 390 

Absatz 1 

Der Entwurf hält an der bisher üblichen Abrech- 
nung zum Ende des Kalendervierteljahres fest, 
läßt jedoch die Möglichkeit offen, daß auch wäh- 
rend eines Kalendervierteljahres die Nachweise 
über die Honorarforderungen eingereicht werden. 
Das Verfahren regeln die Kassenärztlichen Vereini- 
gungen im Rahmen ihrer Autonomie. Um die Prü- 
fung der Honorarforderung zu ermöglichen, ist es 
erforderlich, daß der Kassenarzt der Kassenärzt- 
lichen Vereinigung die Krankheitsbezeichnung mit- 
teilt (Satz 2). 

Absatz 2 

Der Versicherte soll künftig über die Kosten seiner 
ärztlichen Behandlung unterrichtet werden. Die 
Fassung der Vorschrift läßt der kassenärztlichen 
Selbstverwaltung Gestaltungsmöglichkeiten dafür, 
wer die Honorarforderung des Kassenarztes dem 
Versicherten mitteilen soll. Die Vorschrift, daß die 
Mitteilung an den Versicherten in keinem Fall die 
Krankheitsbezeichnung enthalten darf, läßt die Fra- 
ge offen, ob der Arzt aus anderen Gründen ver- 
pflichtet ist, dem Patienten seine Diagnose zu offen- 
baren. 


Zu § 391 

Absatz 1 

Die Vorschrift regelt das Abrechnungsverfahren 
und das Prüfungsverfahren für die ärztliche Ver- 
gütung. 

Wie schon nach geltendem Recht, tritt auch nach 
dem Entwurf der einzelne Kassenarzt nicht un- 
mittelbar in finanzielle Beziehungen zur Kranken- 
kasse. Die Abrechnung gegenüber der Kasse, die 
Geltendmachung der Forderungen aus den erbrach- 
ten ärztlichen Leistungen und die Weiterleitung 
der Honorare an die Kassenärzte ist Aufgabe der 
Kassenärztlichen Vereinigung. Die Kassenärztlichen 
Vereinigungen haben jedoch nicht nur die Inter- 
essen der Kassenärzte zu vertreten, sie wirken 
auch im öffentlichen Interesse. Der Entwurf über- 
trägt ihnen die Prüfung der Forderungen des 
Kassenarztes auf sachliche und rechnerische Richtig- 
keit und auf die Wirtschaftlichkeit der Behandlungs- 
und Verordnungsweise. Dieser öffentlich-rechtli- 
chen Stellung der Kassenärztlichen Vereinigungen 
entspricht es auch, daß die sachlich und rechnerisch 
als richtig festgestellten Forderungen von der 
Kasse zunächst unverzüglich zu begleichen sind. 
Selbstverständlich bleibt der Kasse das Recht, zu- 
viel gezahlte Beträge zurückzufordern, wenn sie 
bei ihrer Prüfung sachliche oder rechnerische Feh- 
ler feststellt. 

Absatz 2 

Der Entwurf kennt zwei Arten von Prüfungen bei 
Verstößen gegen § 389 Abs. 3 (Notwendigkeit oder 
Wirtschaftlichkeit einer Behandlung oder Verord- 
nung). Aus der Stellung der Absätze 2 und 3 und 
aus der Fassung ergibt sich, daß die in Absatz 2 vor- 
gesehene individuelle Prüfung der einzelnen Maß- 
nahmen des Arztes den Regelfall darstellt. Aus ihrer 
öffentlich-rechtlichen Stellung sind die Kassenärzt- 
lichen Vereinigungen nicht nur berechtigt, sondern 
auch verpflichtet, Verstöße gegen § 389 Abs. 3 des 
Entwurfs dem Prüfungsausschuß vorzulegen. Ebenso 
ist die Kasse als Zahlungspflichtige berechtigt und 
als Treuhänderin der Gelder der Versicherten- 
gemeinschaft verpflichtet, Prüfanträge zu stellen, 
wenn sie dies für erforderlich hält. Der Prüfantrag 
berührt allerdings den Anspruch des Arztes auf 
Zahlung des Honorars zunächst nicht. Erst wenn 
der Prüfungsausschuß festgestellt hat, daß der Arzt 
Mehrausgaben verschuldet hat, tritt eine Rück- 
zahlungspflicht ein. Die Erstattungsbeträge können 
im Wege der Aufrechnung von geschuldetem Hono- 
rar einbehalten werden. Die Kassenärztlichen Ver- 
einigungen sind verpflichtet, die Erstattungsbeträge 
für die Kassen einzuziehen. 

Absatz 3 

Absatz 3 enthält zwei Alternativen, nach denen die 
Kürzung einer Gesamtabrechnung eines Kassen- 
arztes ohne individuelle Prüfung des einzelnen Ab- 
rechnungsfalles möglich ist. Die erste Alternative 
sieht die Kürzung einer Abrechnung vor, wenn Um- 
fang und Art der abgerechneten Leistungen nadi 
ärztlichen Erfahrungsgrundsätzen mit sachgemäßer 
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Behandlungsweise nicht zu vereinbaren sind. Damit 
soll eine Handhabe gegen übermäßige Ausweitung 
kassenärztlicher Tätigkeit geschaffen werden. Die 
zweite Alternative sieht vor, daß bei einer indivi- 
duellen Prüfung in so großem Umfang Verstöße ge- 
gen § 389 Abs. 3 festgestellt worden sind, daß es 
angemessen erscheint, die Gesamtforderung des Arz- 
tes ohne Prüfung jeder einzelnen Forderung zu kür- 
zen. 

Absatz 4 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich dem geltenden 
Recht (§ 368 n Abs. 4 Sätze 3 bis 7 RVO). Die Be- 
schwerdemöglichkeit wird auf die Kasse und die 
Kassenärztliche Vereinigung ausgedehnt. 

Absatz 5 

Es erscheint zweckmäßig, die Bildung der Prüfungs- 
ausschüsse den Kassenärztlichen Vereinigungen zu 
übertragen. Es kann erwartet werden, daß sich die 
Mehrzahl der Fälle in einem nur mit Ärzten be- 
setzten und von Ärzten gebildeten Ausschuß erledi- 
gen lassen. 

Absatz 6 

Im Hinblick auf die Bedeutung des Beschwerdever- 
fahrens als Vorverfahren im Sinne des Sozialge- 
richtsgesetzes (vgl. Artikel 2 § 8 Nr. 4 Buchstabe a 
des Entwurfs) erscheint die Zusammensetzung der 
Beschwerdeausschüsse aus Vertretern der Kassen- 
ärztlichen Vereinigungen und der Krankenkassen 
zweckmäßig. 

Absatz 1 

Soweit der Entwurf das Prüfungs- und Abrechnungs- 
verfahren nicht gesetzlich regelt, soll es in Verträ- 
gen der Beteiligten ausgestaltet werden. Das Ver- 
fahren kann damit den örtlichen Bedürfnissen ange- 
paßt werden. Den rechtsstaatlichen Erfordernissen 
ist durch die gesetzlichen Vorschriften Rechnung 
getragen. Das Verfahren ist schiedsamtsfähig (§ 395). 

Zu § 392 

Absatz 1 

Nach geltendem Recht leisten die Krankenkassen an 
die Kassenärztliche Vereinigung in der Regel für 
einen bestimmten Abrechnungszeitraum eine Ge- 
samtvergütung. Die Kassenärztlichen Vereinigungen 
verteilen die Gesamtvergütung nach einem Hono- 
rarverteilungsmaßstab an die einzelnen Kassenärzte. 
Die Berechnung der Gesamtvergütung ist nach ver- 
schiedenen Systemen zulässig. Die Wahl des Be- 
rechnungssystems ist der freien Vereinbarung zwi- 
schen den Kassen und den Kassenärztlichen Ver- 
einigungen überlassen. Die Gesamtvergütung wird 
überwiegend pauschal berechnet (§ 368 f RVO). 

Die pauschale Honorierung hat vor allem den Nach- 
teil, daß sie in Zeiten gesteigerter Morbidität die 
von den Kassenärzten zu erbringende Mehrarbeit 
unberücksichtigt und den Wert der einzelnen Arzt- 
leistungen absinken läßt. Sie hat außerdem bewirkt, 


daß die Leistung des Arztes vom Versicherten häu- 
fig in ihrem Werte nicht richtig erkannt wird. Künf- 
tig soll daher von der Pauschalhonorierung abge- 
gangen und zur Vergütung der ärztlichen Tätigkeit 
ausschließlich nach Einzelleistungen übergegangen 
werden. Ein solches Vergütungssystem entspricht 
dem freiberuflichen Charakter der ärztlichen Tätig- 
keit am besten, an der der Entwurf für die Zukunft 
festhalten will. Da dem Arzt das Risiko der Krank- 
heitshäufigkeit nicht mehr aufgelastet wird, ermög- 
licht dieses System auch eine leistungsgerechte Ho- 
norierung des Arztes bei gesteigerter ärztlicher In- 
anspruchnahme. Damit wird im Interesse des Heil- 
erfolges zugleich auch das Verhältnis zwischen Arzt 
und Patienten verbessert. 

Absatz 2 

Zur Vermeidung der Zersplitterung auf dem Gebiet 
des ärztlichen Gebührenwesens soll die für Kassen- 
ärzte geltende Gebührenordnung einheitlich für den 
gesamten Geltungsbereich dieses Gesetzes zwischen 
Ärzten und Kassen vereinbart werden; dieser Ge- 
bührenordnung sollen die Ansätze der nach der 
Bundesärzteordnung und dem Gesetz über die Aus- 
übung der Zahnheilkunde zu erlassenden amtlichen 
Gebührenordnungen zugrunde gelegt werden. Durch 
die Vereinbarung der Gebührenordnung ist auch 
sichergestellt, daß die Gebühren ständig den allge- 
meinen wirtschaftlichen Verhältnissen angepaßt und 
auch im Verhältnis zueinander dem meddizinischen 
Fortschritt und den praktischen Bedürfnissen ent- 
sprechend geändert werden können. Die Vorschrift 
sieht Zuschläge zu den Gebühren für solche Kassen 
vor, bei denen das durchschnittliche beitragspflich- 
tige Entgelt den Durchschnittsbetrag dieser Entgelte 
bei allen Kassen im Geltungsbereich dieses Geset- 
zes übersteigt. Durch diese Bestimmung soll die 
wirtschaftliche Leistungsfähigkeit der Kassen bei 
der ärztlichen Honorierung berücksichtigt werden. 
Der Zuschlag ist zu zahlen, wenn der o. a. Durch- 
schnittsbetrag überschritten wird; ein weiterer Zu- 
schlag, wenn der Durchschnittsbetrag um mehr als 
10 v. H. der angegebenen Entgelte überschritten 
wird. 

Einer besonderen Regelung für die Honorierung der 
Belegärzte bedarf es nicht. Soweit die Tätigkeit der 
Belegärzte nicht im Pflegesatz abgegolten wird, han- 
delt es sich um ärztliche Behandlung im Rahmen der 
kassenärztlichen Versorgung, die nach der Gebüh- 
renordnung zu vergüten ist. 


Zu § 393 

Absatz 1 

Bei der Bedeutung einer Gebührenordnung für das 
Verhältnis zwischen Ärzten und Krankenkassen und 
bei der Schwierigkeit der Materie erscheint es 
zweckmäßig, die vertragliche Vereinbarung der Ge- 
bührenordnung, ihre Änderung und ihre laufende 
Anpassung einem Vertragsausschuß zu übertragen. 
Zweckmäßigerweise wird es sich dabei um eine 
ständige Einrichtung handeln, da von den Vertretern 
umfangreiche Kenntnisse des kassenärztlichen Ver- 
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tragsredits der praktischen Anwendbarkeit von Ge- 
bührensätzen und ihrer Auswirkungen auf die Be- 
handlung Versicherter und die Finanzen der Kran- 
kenkassen gefordert werden. 

Absatz 2 

Die Vorschrift regelt die Zusammensetzung der Ver- 
tragsausschüsse, die für die Vereinbarung der kas- 
senärztlichen Gebührenordnung und der kassen- 
zahnärztlichen Gebührenordnung zuständig sein sol- 
len. 

Absatz 3 

Die Beschlüsse der Vertragsausschüsse sollen grund- 
sätzlich einstimmig zustande kommen. Es muß je- 
doch auch eine Regelung für den Fall vorgesehen 
werden, daß eine solche Einigung nicht zustande 
kommt. Dabei ist davon auszugehen, daß ein soge- 
nannter „vertragloser Zustand" im Interesse aller 
Beteiligten vermieden werden muß. Für den Fall, 
daß eine einheitliche Stellungnahme des Vertrags- 
ausschusses nicht zustande kommt, ist eine Mehr- 
heitsentscheidung vorgesehen. Sie wird dadurch er- 
möglicht, daß der Vertragsausschuß um einen un- 
parteiischen Vorsitzenden erweitert wird. Die Be- 
stimmung stellt sicher, daß die Tätigkeit des Ver- 
tragsausschusses nicht durch eine Partei dadurch 
blockiert werden kann, daß eine Einigung über den 
Vorsitzenden nicht zustande kommt oder eine Vor- 
schlagsliste nicht eingereicht wird. 

Absatz 4 

Soweit Einzelheiten über die Geschäftsführung der 
Vertragsausschüsse bei den Kassenärztlichen Bun- 
desvereinigungen noch der Regelung bedürfen, kön- 
nen sie durch die Beteiligten vertraglich getroffen 
werden. Eine gesetzliche Ermächtigung hierfür 
scheint nicht erforderlich. 


Zu § 394 

Absatz 1 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht, mit 
Ausnahme der dort für die kassenärztliche Vergü- 
tung vorgesehenen Regelung (§ 368 g Abs. 1 RVO). 

Absatz 2 

Da die bisherigen Gesamtverträge wegen der an- 
derweitigen Honorarregelung weitgehend an Be- 
deutung verloren haben, sind sie nicht mehr zwin- 
gend vorgeschrieben. Die Bezeichnung „Gesamtver- 
trag" wird nicht mehr verwendet. 

Absatz 3 

entspricht inhaltlich § 368 g Abs. 3 RVO. 

Absatz 4 

entspricht inhaltlich § 368 g Abs. 4 und § 368 f 
Abs. 4 RVO. 


Absatz 5 

entspricht inhaltlich § 368 d Abs. 1 letzter Satz RVO. 

Zu § 395 

Absatz 1 

Die Vorschrift entspricht weitgehend dem geltenden 
Recht (§ 368 h Abs. 1 RVO). Es erscheint nicht mehr 
erforderlich, ein Vermittlungsverfahren vorzusehen, 
da dem noch verbleibenden Inhalt der Verträge und 
somit dem Schiedsverfahren nicht mehr die Bedeu- 
tung zukommt wie nach geltendem Recht. 

Absatz 2 

entspricht dem geltenden Recht (§ 368 h Abs. 2 
RVO). 


Zu § 396 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht 
(§ 368 i Abs. 1 bis 4 und 7 RVO). Der Inhalt des 
§ 368 i Abs. 5 und 6 RVO ist an anderer Stelle des 
Entwurfs (Artikel 2 § 8 Nr. 3 und Artikel 1 § 425) 
geregelt. 


Zu § 397 
Absatz 1 

entspricht dem geltenden Recht (§ 368 k Abs. 1 
RVO). 

Absatz 2 

Die außerordentliche Mitgliedschaft hat künftig nicht 
mehr die Bedeutung, die ihr bei Schaffung des Kas- 
senarztrechts im Jahre 1955 zukam. Nach den Ände- 
rungen im Zulassungsrecht hat jeder Arzt, der ge- 
wisse Voraussetzungen nachweist, den Rechtsan- 
spruch auf Zulassung. Damit hat jedes außerordent- 
liche Mitglied die Möglichkeit, Kassenarzt und damit 
Mitglied der Kassenärztlichen Vereinigung zu wer- 
den. Dennoch ist die außerordentliche Mitgliedschaft 
aufrecht erhalten worden, um den Ärzten, die die 
Absicht haben, eine kassenärztliche Tätigkeit aus- 
zuüben, die Möglichkeit der Mitarbeit in den Ver- 
einigungen zu geben. 

Absatz 3 

entspricht dem geltenden Recht (§ 368 k Abs. 2 
RVO). 

Absatz 4 

Satz 1 entspricht dem geltenden Recht (§ 368 k 
Abs. 3 Satz 1 RVO). 

Da die Kassenärztlichen Vereinigungen und die 
Kassenärztlichen Bundesvereinigungen ebenso wie 
die Krankenkassen Körperschaften des öffentlichen 
Rechts sind, ist vorgesehen, den Erwerb von Grund- 
stücken, die Errichtung und Erweiterung von Ge- 
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bäuden und Eigenbetrieben, das Haushaltswesen, 
Art und Form der Rechnungsführung, Aufstellung 
und Vorlage von Statistiken und Aufstellung und 
Vorlage der Rechnungsergebnisse an dieselben Vor- 
schriften zu binden, die auch für andere öffentlich- 
rechtliche Körperschaften innerhalb der Sozialver- 
sicherung vorgesehen sind. 

Vorschriften über die Aufsicht sind hier nicht auf- 
genommen (vgl. § 368 k Abs. 3 RVO), da das Auf- 
sichtsrecht in einem besonderen Abschnitt des Ent- 
wurfs zusammengefaßt ist. 

Zu § 398 

Absätze 1 bis 3 

Die Vorschrift entspricht sachlich dem § 368 m Abs. 1 
RVO. Sie ist hinsichtlich der Nr. 5 bis 7 den für die 
Kassen vorgesehenen Bestimmungen angepaßt. Das 
gilt auch für die Bestimmung, daß die Satzung keine 
gesetzwidrigen oder den Zwecken der gesetzlichen 
Krankenversicherung widersprechenden Bestimmun- 
gen enthalten darf (§ 290 Satz 1), daß die Satzung 
und ihre Änderung der Genehmigung der Aufsichts- 
behörde bedürfen (§ 291 Abs. 1), sowie für das Ver- 
fahren bei Satzungsänderungen in bestimmten Fäl- 
len (§ 292). Die Möglichkeit, eine Aufwandsent- 
schädigung für den Vorsitzenden und seinen Stell- 
vertreter festzusetzen, soll den praktischen Bedürf- 
nissen bei den Vereinigungen Rechnung tragen. Der 
Umfang der Aufgaben des Vorsitzenden und seines 
Stellvertreters erfordert ein Maß an Arbeitszeit, das 
eine zumutbare „ehrenamtliche Tätigkeit" oft weit 
überschreitet. 

Absatz 4 

Es scheint zweckmäßig, den Höchstbetrag der Geld- 
buße, die von der Kassenärztlichen Vereinigung bei 
Verstoß gegen die kassenärztlichen Pflichten auf er- 
legt werden kann, auf 5000 DM zu erhöhen. 

Absatz 5 

entspricht § 368 m Abs. 3 RVO. 

Absatz 6 

In einzelnen Ländern ist die Alters- und Hinter- 
bliebenenversorgung der Ärzteschaft gesetzlich ge- 
regelt. Es ist selbstverständlich, daß durch Satzungs- 
recht diese landesrechtlichen Regelungen nicht ange- 
tastet werden können. Es besteht aber das Bedürf- 
nis, dort, wo derartige Einrichtungen nicht vorge- 
sehen sind, den Kassenärztiichen Vereinigungen die 
Ermächtigung zu geben, für ihre Mitglieder und 
deren Hinterbliebene Altersversorgungseinrichtun- 
gen oder soziale Unterstützungseiinrichtungen zu 
schaffen. Dabei sind die Grundsätze des Sozialver- 
sicherungsrechts anzuwenden. 

Zu § 399 

Absatz 1 

entspricht § 368 1 Abs. 1 RVO. 


Absatz 2 

entspricht § 368 1 Abs. 4 und 2 Satz 3 RVO. 

Absatz 3 

Die Vorschrift stellt klar, daß Vertreterversamm- 
lung und Vorstand ihre eigenen Vorsitzenden haben 
müssen, daß also nicht der Vorsitzende des Vor- 
standes zugleich den Vorsitz in der Vertreterver- 
sammlung führen kann. Der Vorsitzende des Vor- 
standes wird als solcher unmittelbar von der Ver- 
treterversammlung gewählt. 

Absatz 4 

Da die außerordentliche Mitgliedschaft weitgehend 
ihre Bedeutung verloren hat (vgl. Begründung zu 
§ 397 Abs. 2), scheint es nicht mehr erforderlich, den 
Anteil der außerordentlichen Mitglieder an der Ge- 
samtzahl der Organmitglieder gesetzlich zwingend 
vorzuschreiben. Die Satzung bestimmt daher künf- 
tig, in welchem Ausmaß außerordentliche Mitglieder 
der Vertreterversammlung angehören. Das Gesetz 
sieht lediglich eine Höchstzahl vor, die die Satzung 
nicht überschreiten kann. Im Vorstand sind außer- 
ordentliche Mitglieder künftig nicht mehr vertreten. 

Absatz 5 

entspricht § 368 1 Abs. 6 RVO. 

Zu § 400 

Die in dieser Vorschrift genannten Bestimmungen 
des Selbstverwaltungsgesetzes sollen künftig unmit- 
telbar für die Organe der Kassenärztlichen Vereini- 
gungen und der Kassenärztlichen Bundesvereinigun- 
gen gelten, da beabsichtigt ist, diese Bestimmungen 
des Selbstverwaltungsgesetzes bei der Reform des 
Ersten Buches der RVO in diese zu übernehmen. 
Diese Vorschriften sollen dann für alle öffentlich- 
rechtlichen Körperschaften im Bereich der Sozialver- 
sicherung gelten. Materiell tritt durch die Verwei- 
sung keine Änderung gegenüber dem geltenden 
Recht ein. 

Zu § 401 

Absatz 1 

entspricht inhaltlich dem § 368 n Abs. 1 Satz 1 RVO. 
Absatz 2 

Die Vorschrift unterstreicht den Auftrag der Kassen- 
ärztlichen Vereinigungen, die kassenärztliche Ver- 
sorgung sicherzustellen und stellt klar, daß alle For- 
derungen aus der kassenärztlichen Versorgung ge- 
gen die Kassen ausschließlich über die Kassenärzt- 
lichen Vereinigungen anzurechnen und zu vergüten 
sind. 

Absatz 3 

entspricht inhaltlich § 368n Abs. 1 letzter Satz RVO. 
Zusätzlich werden die Träger der Sozialhilfe ge- 


121 



Drucksache IV/816 


Deutscher Bundestag — 4. Wahlperiode 


nannt. Es besteht ein sachliches Bedürfnis, die Kas- 
senärztlichen Vereinigungen zu ermächtigen, auch 
Aufgaben der ärztlichen Versorgung für Träger der 
Sozialhilfe zu übernehmen. 

Absatz 4 

Der Auftrag an Ärzte und Kassen, gemeinsam zur 
Sicherstellung der ärztlichen Versorgung zusammen- 
zuwirken (§ 368 Abs. 1 RVO), verlangt eine Mit- 
wirkung der Landesverbände der Krankenkassen 
bei den Vertragsabschlüssen mit Universitäten. Ge- 
genüber § 368 n Abs. 2 Sätze 3 und 4 RVO ist die 
Vorschrift erweitert worden. Es sollen auch mit an- 
deren ärztlich geleiteten Einrichtungen Verträge ab- 
geschlossen werden können, da solche Institute, 
z. B. psychotherapeuthische Institute für die Behand- 
lung der Versicherten in bestimmten Fällen, nützlich 
sein können. 

Zu § 402 

Da das von den Krankenkassen über die Kassen- 
ärztlichen Vereinigungen an die Kassenärzte auszu- 
zahlende Honorar weder quotenmäßig begrenzt 
noch sonst gekürzt werden darf, sondern in voller 
Höhe entsprechend den Sätzen der Gebührenord- 
nung auszuzahlen ist, können die Kassenärztlichen 
Vereinigungen und die Kassenärztlichen Bundes Ver- 
einigungen die erforderlichen Mittel für ihre Ver- 
waltungsaufgaben nicht mehr einer Gesamtver- 
gütung entnehmen. Die Finanzierung muß daher 
künftig durch Beiträge sichergestellt werden. Art 
der Zahlung und Höhe der Beiträge bestimmen die 
Satzungen der Kassenärztlichen Vereinigungen 
(§ 398 Abs. 2 Nr. 6 RVO). 

Zu § 403 

Absatz 1 

entspricht § 368 o Abs. 1 Satz 2 RVO. Die Bildung 
von Landesausschüssen, der Kassenärztlichen Ver- 
einigungen und der Landesverbände der Kranken- 
kassen schien nach den bisherigen Erfahrungen ent- 
behrlich. 

Absatz 2 

Da zu den Mitgliedern der Bundesausschüsse nun- 
mehr je ein Vertreter des Bundesverbandes der 
Arbeiter-Ersatzkassen, des Bundesverbandes der 
Angestellten-Ersatzkassen und der Arbeitsgemein- 
schaft der Knappschaften hinzukommt, muß unter 
Verringerung der Zahl der Vertreter der Ortskran- 
kenkassen um ein Mitglied, die Zahl der Vertreter 
der Ärzte auf acht erhöht werden. 

Absatz 3 

entspricht § 368 o Abs. 4 RVO. 

Absatz 4 

Die Bedeutung des Arznei- und Heilmittelwesens 
bei der Durchführung der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung und die Beachtung, die diesem Gebiet im 


Interesse der Volksgesundheit zukommt, lassen es 
erforderlich erscheinen, bei der Arbeit des Aus- 
schusses einen Apotheker als Sachverständigen hin- 
zuzuziehen, soweit Richtlinien für das Arznei-, Ver- 
band- und Heilmittelwesen beraten werden. Die 
Auswahl des Apothekers soll dem, Bundesausschuß 
überlassen bleiben. 


Zu § 404 

Absatz 1 

entspricht § 368 p Abs. 1 RVO. Mit Rücksicht auf die 
Erweiterung des Leistungsrechts erstreckt sich die 
Vorschrift nunmehr auch auf Maßnahmen der Vor- 
sorgehilfe. 

Absatz 2 

entspricht § 368 p Abs. 2 RVO. Anders als nach 
geltendem Recht ist aber vorgesehen, das Beanstan- 
dungsrecht des Bundesministers für Arbeit und So- 
zialordnung nicht mehr an eine Frist zu binden. 

Absatz 3 

entspricht § 368 p Abs. 3 RVO. 

Zu § 405 

Absätze 1 bis 4 

Die bestehende Organisation des vertrauensärzt- 
lichen Dienstes soll grundsätzlich auch in Zukunft 
beibehalten werden. Die bisherige Abteilung K 
der Landes Versicherungsanstalten, der als Träger 
der Gemeinschaftsaufgaben auch die Regelung des 
vertrauensärztlichen Dienstes obliegt, wird, da alle 
anderen Gemeinschaftsaufgaben entfallen, künftig 
als eine besondere Abteilung „Vertrauensärztlicher 
Dienst" bei jeder Landes Versicherungsanstalt ge- 
führt und von einem Ausschuß verwaltet, dessen 
nähere Zusammensetzung sich aus den Absätzen 3 
und 4 ergibt. Entsprechendes gilt für die Bundes- 
bahnversicherungsanstalt und die Seekasse. 

Zu § 406 

In dieser Vorschrift sind die wichtigsten Aufgaben 
des bei der Abteilung „Vertrauensärztlicher Dienst" 
zu bildenden Ausschusses aufgezählt. Die Aufzäh- 
lung ist nicht erschöpfend. 

Zu § 407 

Absätze 1 bis 3 

Die Vorschrift regelt die Aufbringung der Mittel für 
den vertrauensärztlichen Dienst. Die Pflicht, die 
Kosten zu tragen, obliegt den Krankenkassen. Die 
Kosten werden nach der Zahl der Begutachtung und 
nach der Zahl der Mitglieder der Kasse aufgeschlüs- 
selt. Der größte Teil der Kosten wird jedoch vor- 
aussichtlich durch Gebühren gedeckt werden, die der 
Arbeitgeber für Begutachtungen nach § 408 Abs. 2 
zu entrichten hat. Die Höhe der Pauschalgebühr 


122 



Deutscher Bundestag — 4. Wahlperiode 


Drucksache IV/816 


wird sich danach richten, in welchem Umfang der 
vertrauensärztliche Dienst für den Arbeitgeber tätig 
wird. Dabei wird die schriftliche Begutachtung auf 
Grund des Befundberichts des behandelnden Arztes 
geringer zu bewerten sein als ein Gutachten auf 
Grund einer körperlichen Untersuchung. 

Zu § 408 

Absatz 1 

Auf einen vertrauensärztlichen Dienst kann auch in 
Zukunft zur Wahrung der Interessen der Versicher- 
tengemeinschaft, aber auch des Versicherten, nicht 
verzichtet werden. Die seit der Novelle zum Gesetz 
zur Verbesserung der wirtschaftlichen Sicherung der 
Arbeiter im Krankheitsfalle von 1961 und durch den 
vorliegenden Entwurf angeführten Leistungsver- 
besserungen können nur durch Mitwirkung einer 
solchen Einrichtung auf die Dauer sichergestellt wer- 
den. 

Absatz 2 

Die Verpflichtung des Arbeitgebers zur Entgeltfort- 
zahlung in den ersten sechs Wochen der Arbeitsun- 
fähigkeit erfordert, bei Gewährung dieser Leistun- 
gen den vertrauensärztlichen Dienst als unabhän- 
gigen Gutachter einzuschalten. Der vertrauensärzt- 
liche Dienst hat dem Arbeitgeber nur „das Ergeb- 
nis" der Begutachtung mitzuteilen, nicht das Gut- 
achten selbst. Die Mitteilung darf daher nicht die 
Diagnose enthalten, sondern nur die bezüglich der 
Arbeitsunfähigkeit daraus gezogene Schlußfolge- 
rung (z. B. »arbeitsunfähig bis . . oder „im Zeit- 
punkt der Untersuchung nicht arbeitsunfähig"). 

Absatz 3 

Der vertrauensärztliche Dienst soll den Trägern der 
Rentenversicherung für ihre speziellen Aufgaben 
auch in Zukunft zur Verfügung stehen, wenn der 
Träger der Rentenversicherung es beantragt. Inso- 
weit sind die entstandenen Kosten von den Trägern 
der Rentenversicherung zu tragen. 

Zu § 409 

Absatz 1 

Für die Kassen wird sich ein unterschiedliches Be- 
dürfnis ergeben, gutachtliche Äußerungen des ver- 
trauensärztlichen Dienstes einzuholen. Es wird da- 
her davon abgesehen, im Gesetz im einzelnen auf- 
zuzählen, in welchen Fällen die Kasse ein Gut- 
achten anfordern kann. Die Entscheidung, wann 
und wie oft ein Gutachten angefordert wird, ver- 
bleibt der Kasse. 

Absatz 2 

Vor der Gewährung von Kuren soll ein Gutachten 
eingeholt werden. In der Regel handelt es sich hier 
um Leistungen, die wegen ihrer Dauer und der da- 
mit verbundenen Kosten die Versichertengemein- 
schaft erheblich belasten können. Dem vertrauens- 


ärztlichen Dienst fällt im Rahmen dieser Bestim- 
mung die Aufgabe zu, den geplanten Vorsorgekuren 
zu optimaler gesundheitspolitischer Wirksamkeit zu 
verhelfen. 

Zu § 410 

Absatz 1 

entspricht dem § 369 b Abs. 1 Satz 2 RVO. 

Absatz 2 

will nicht etwa das Grundrecht der Unverletzlichkeit 
der Wohnung einschränken. Der Vertrauensarzt 
kann daher nicht gegen den Willen des Versicher- 
ten dessen Wohnung betreten. Die Bestimmung deu- 
tet vielmehr die Grenzen der Befugnisse des Ver- 
trauensarztes an, innerhalb derer eine Mitwirkung 
des Versicherten für zumutbar zu halten ist. 

Zu § 411 

Im allgemeinen Interesse sollen die verschiedenen 
ärztlichen Dienste zur Zusammenarbeit angehalten 
werden. Der Austausch von Erkenntnissen, Erfah- 
rungen und von Arbeitsergebnissen soll die Arbeit 
der genannten ärztlichen Dienste befruchten und un- 
nötige Verwaltungsarbeit sparen. 

Zu § 412 

Da die laufenden Geschäfte überwiegend ärztliche 
Belange berühren, ist als leitender Beamter der Ab- 
teilung vertrauensärztlicher Dienst ein Arzt vorge- 
sehen. Damit ist gewährleistet, daß die Dienstauf- 
sicht über die Vertrauensärzte auch unter Berück- 
sichtigung ärztlicher Gesichtspunkte wahrgenommen 
wird. 

Zu § 413 

Der Vertrauensarzt soll unabhängig sein. Dies ist 
am besten dadurch gewährleistet, daß er nach be- 
amtenrechtlichen Vorschriften als Beamter auf Le- 
benszeit berufen wird. Besondere Verhältnisse kön- 
nen es erforderlich machen, den vertrauensärzt- 
lichen Dienst auch von Kassenärzten wahrnehmen 
zu lassen. Die Unabhängigkeit des Urteils soll in 
diesen Fällen dadurch gewährleistet sein, daß der 
Kassenarzt nicht am Ort seiner Niederlassung ver- 
trauensärztlich tätig werden darf. 

Zu § 414 

Um den vertrauensärztlichen Dienst für seine Auf- 
gabe geeignet zu machen und um den Versicherten 
lange Wege zu ersparen, sollen die vertrauensärzt- 
lichen Dienststellen leicht erreichbar sein. Dienst- 
stellen sollen daher grundsätzlich in jeder kreis- 
freien Stadt und in jedem Landkreis errichtet wer- 
den. 

Absatz 2 regelt die örtliche Zuständigkeit für den 
Fall des § 408 Abs. 2. 
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Zu § 415 

Absatz 1 

Um eine einheitliche Verfahrensweise zu fördern, 
soll der Bundesminister für Arbeit und Sozialord- 
nung mit Zustimmung des Bundesrates im allgemei- 
nen Verwaltungs Vorschriften Grundsätze für die Tä- 
tigkeit des vertrauensärztlichen Dienstes festlegen 
können. 

Absatz 2 

Die besonderen Verhältnisse der Bundesbahnver- 
sicherungsanstalt lassen es angezeigt erscheinen, 
Abweichungen von den für den allgemeinen ver- 
trauensärztlichen Dienst geltenden Regelungen zu- 
zulassen. Der Umfang dieser Abweichungen ergibt 
sich aus der Umschreibung der Ermächtigung. 


Zu § 416 

Absatz 1 

Das geltende Recht regelt die Beziehungen der Kran- 
kenkassen zu den Krankenhäusern in § 371 RVO. 
Diese gesetzliche Regelung genügt künftig nicht, zu- 
mal der Entwurf die Gewährung von Krankenhaus- 
pflege als Regelleistung vorschreibt und darüber 
hinaus die Gleichstellung der Familienangehörigen 
mit den Versicherten auch hinsichtlich der Kranken- 
hauspflege und die Neuregelung der Mutterschafts- 
hilfe zu einer stärkeren Inanspruchnahme der Kran- 
kenhäuser führen wird. 

Bei einer gesetzlichen Neuregelung des Verhältnis- 
ses der Krankenkassen zu den Krankenhäusern ist 
davon auszugehen, daß es ein einheitliches Bundes- 
gesetz für das Krankenhauswesen nicht gibt und 
daß im Rahmen der Neuordnung des Zweiten Bu- 
ches der Reichsversicherungsordnung eine solche Re- 
gelung nicht getroffen werden kann. Die gegenwär- 
tigen Verhältnisse auf dem Gebiet des Kranken- 
hauswesens sind daher unterschiedlich, nicht nur 
hinsichtlich der Verschiedenartigkeit der Kranken- 
hausträger, sondern auch in bezug auf die Ausstat- 
tung der Krankenhäuser, ihre Kostenstruktur und 
die Art der Gewährung der Krankenhauspflege. So- 
lange es ein einheitliches Krankenhausgesetz nicht 
gibt, erscheint es daher zweckmäßig, die Beziehun- 
gen zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern 
wie bisher der Vereinbarung der Beteiligten zu 
überlassen. Ein Zulassungssystem, ähnlich dem für 
Ärzte, kommt für eine Regelung der Beziehungen 
zwischen Krankenkassen und Krankenhäusern nicht 
in Betracht, weil die Verhältnisse zwischen Kran- 
kenkassen und Krankenhäusern anders liegen als 
zwischen Kassen und Ärzten. 

Im Interesse der Krankenhäuser sind die Kassen im 
Rahmen der Vertragsgestaltung einem Kontrahie- 
rungszwang unterworfen, wenn — wie nach gelten- 
dem Recht — die Gewährung für eine ausreichende, 
zweckmäßige und wirtschaftliche Krankenhausbe- 
handlung gegeben ist. Diesem Kontrahierungszwang 
der Kassen entspricht es, die Krankenhäuser, die 
sich zur Krankenhauspflege der Versicherten und 


ihrer Familienangehörigen bereit erklärt haben, für 
die Dauer von mindestens einem Jahr an ihre Er- 
klärung zu binden, um die Kasse in die Lage zu 
versetzen, ihren Verpflichtungen gegenüber dem 
Versicherten durch Planung auf weite Sicht nacjh- 
kommen zu können. 

Absatz 2 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht 
(§ 371 Abs. 2 Satz 1 erster Halbsatz RVO). 


Zu § 417 

Absatz 1 

Um sowohl den Krankenhäusern wie auch den 
Krankenkassen freizustellen, ob sie die Verträge 
einzeln miteinander oder gemeinsam für mehrere 
Partner auf beiden Vertragsseiten abschließen wol- 
len, sieht die Vorschrift beide Möglichkeiten vor. 
Die Vereinbarungen über die Pflegesätze werden 
den wesentlichen Inhalt der Verträge ausmachen. 
Dieser Vertragsbestandteil ist daher besonders 
herausgehoben. 

Absatz 2 

Man wird davon ausgehen können, daß die Kran- 
kenhäuser im allgemeinen mit den Kassen ihres 
Einzugsgebietes Verträge über die Krankenhaus- 
pflege der Versicherten abschließen werden. Dar- 
über hinaus ist es aber möglich, daß Versicherte 
Krankenhauspflege in Anspruch nehmen müssen, 
ihre Kasse aber nicht innerhalb des Einzugsgebietes 
des Krankenhauses liegt und deshalb mit dem 
Krankenhaus keinen Vertrag geschlossen hat. Ein 
solcher Fall kann z. B. eintreten, wenn ein Ver- 
sicherter während seines Urlaubs erkrankt und in 
ein Krankenhaus am Urlaubsort aufgenommen wer- 
den muß. Besteht in einem solchen Fall zwischen 
dem Krankenhaus und der Kasse des Versicherten 
kein Vertrag, dann ist der Pflegesatz maßgebend, 
den das Krankenhaus mit der in seinem Bezirk 
gelegenen Ortskrankenkasse vereinbart hat. Die- 
ser Grundsatz soll auch für andere Träger der 
Sozialversicherung gelten. 

Absatz 3 

Unter Aufhebung der Preisbindung überläßt der 
Entwurf die Bestimmung der Höhe der Pflegesätze 
grundsätzlich der vertraglichen Vereinbarung zwi- 
schen Krankenhaus und Kasse. Dem Grundsatz der 
Vertragsfreiheit widerspricht es nicht, für die Aus- 
gestaltung der Verträge zu bestimmen, welche 
Kosten durch den Pflegesatz abzugelten sind. Hier- 
bei wird davon auszugehen sein, daß der Pflege- 
satz alle Kosten abzudecken hat, die nicht ander- 
weitig gedeckt sind. Wegen der Unterschiedlich- 
keit der Verhältnisse innerhalb der Bundesrepublik 
und um sich wirschaftlichen Änderungen schneller 
anpassen zu können, erscheint es zweckmäßig, hier- 
über in einer Rechtsverordnung der Bundesregierung 
das Nähere zu bestimmen. 
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Absatz 4 

Die in § 408 und § 409 Abs. 1 den Vertrauens- 
ärzten auferlegte Pflicht zur gutachtlichen Äußerung 
macht es notwendig, in den Verträgen zwischen 
Krankenkassen und Krankenhäusern Bestimmungen 
aufzunehmen, die es den Vertrauensärzten ermög- 
lichen, diesen Pflichten auch in Krankenhäusern 
nachzukommen. Die Verträge sollen außerdem eine 
Staffelung der Höhe der Pflegesätze nach der Ver- 
weildauer vorsehen, um die nach einer gewissen 
Zeit eintretenden Kostenminderungen, die nach 
Krankenhausart, Krankenhausausstattung und der 
medizinischen Fachrichtung unterschiedlich sein 
werden, bei der Bestimmung der Höhe der Pflege- 
sätze zu berücksichtigen. Krankenhäuser und Kran- 
kenkassen sollen mit dieser Vorschrift zugleich zu 
einer ständigen Überprüfung der Verweildauer an- 
gehalten werden. Dies ist im Hinblick auf die lange 
Verweildauer in den Krankenhäusern der Bundes- 
republik erforderlich. 

Zu § 418 

Absatz 1 

Der Entwurf geht davon aus, daß sich die Vertrags- 
partner grundsätzlich einigen werden. Kommt es 
aber nicht zum Abschluß eines Vertrages, dann soll 
eine Schiedsstelle die Pflegesätze festsetzen, soweit 
eine Einigung nicht zustande gekommen ist. Die 
Bestimmung ermöglicht daher, auch eine Teileini- 
gung der Vertragspartner bei einer durch die 
Schiedsstelle vorzunehmenden Festsetzung zu be- 
rücksichtigen. 

Absatz 2 

* 

Für das Schiedsverfahren sind wenig Formvor- 
schriften vorgesehen. Die Schiedsstelle soll keine 
ständige Einrichtung sein, sondern im Einzelfall 
von der Landesregierung oder der von ihr beauf- 
tragten Stelle gebildet werden. Um auch hier die 
Wünsche der Vertragspartner weitgehend zu be- 
rücksichtigen, ist vorgesehen, daß Kassen und 
Krankenhäuser auch über eine Schiedsstelle Ver- 
einbarungen treffen können. Kommt es zu einer 
solchen Einigung nicht, dann ist die Anrufung an 
die Landesregierung zu richten, die nunmehr einen 
unparteiischen Vorsitzenden und die von den Ver- 
tragspartnern vorzuschlagenden Vertreter beruft. 
Es entspricht der Interessenlage der beiden Ver- 
tragspartner, die Kosten des Schiedsverfahrens von 
ihnen je zur Hälfte tragen zu lassen. 

Absatz 3 

Um den Krankenhäusern die Möglichkeit zu geben, 
durch eine neutrale Stelle nachprüfen zu lassen, ob 
eine Kasse das Angebot eines Krankenhauses 
(§416 Abs. 2) zu Recht abgelehnt hat, sieht die Vor- 
schrift die Entscheidung einer Schiedsstelle auch 
für diesen Fall vor. 

Zu § 419 

Um für die Zeit zwischen der Kündigung der Pflege- 
sätze bis zu ihrer Neufestsetzung durch die Schieds- 


stelle einen vertragslosen Zustand zu vermeiden, 
wird bestimmt, daß insoweit die bisherigen Pflege- 
sätze weitergelten. Die Vorschrift findet ihrer Na- 
tur nach nur Anwendung, soweit schon bisher Be- 
ziehungen zwischen Krankenhaus und Kranken- 
kasse bestanden haben. Die Bestimmung schließt 
zugleich auch die Möglichkeit ein, daß die Schieds- 
stelle neue Pflegesätze rückwirkend in Kraft treten 
läßt. 

Um dem Schiedsspruch eine gewisse Geltungsdauer 
zu verleihen, wird ein Kündigungsausschluß für ein 
halbes Jahr statuiert. Die Festsetzung der Pflege- 
sätze durch die Schiedsstelle ersetzt die vertrag- 
liche Vereinbarung. 

Zu § 420 

Die Vorschrift ersetzt § 376 RVO. 

Ugi die Versorgung der Versicherten und ihrer 
Familienangehörigen mit Arzneimitteln durch alle 
Kassen in gleicher Weise sicherzustellen, ist vorge- 
sehen, den Abschlag von den Preisen der Arznei-, 
Verband- und Heilmittel durch Rechtsverordnung 
mit Zustimmung des Bundesrates innerhalb der 
Bundesrepublik gleichmäßig festzusetzen. In beson- 
deren Fällen soll dieser Abschlag herabgesetzt 
werden können. Um hierbei örtliche Verhältnisse 
besser berücksichtigen zu können, ist vorgesehen, 
eine solche Ermäßigung von der für die Sozialver- 
sicherung zuständigen obersten Verwaltungsbehör- 
de des Landes vornehmen zu lassen. 

Zu § 421 

Absatz 1 

Die Vorschrift entspricht dem § 376 a Abs. 1 RVO; 
wegen Änderung der Geschäftsverteilung innerhalb 
der Bundesregierung muß die Ermächtigung dem 
Bundesminister für Gesundheitswesen erteilt wer- 
den. 

Absatz 2 

Die Vorschrift entspricht dem § 376 a Abs. 2 RVO, 
der wegen der Leistungsausweitung bei der Mutter- 
schaftshilfe entsprechend erweitert ist. Die Vor- 
schrift setzt voraus, daß die Wöchnerin die im Rah- 
men der Sachleistung von der Kasse gewährte Pfle- 
geklasse in Anspruch nimmt. Die Bestimmung gilt 
daher nicht für den Fall, daß die Wöchnerin eine 
höhere Pflegeklasse wählt. 

Zu § 422 

Absatz 1 

Nach § 193 erstattet die Kasse Kosten, die durch die 
Inanspruchnahme von Krankenpflege- oder Haus- 
pflegepersonen enstehen. Die Gebühren für die 
Inanspruchnahme dieser Personen können durch 
Rechtsverordnung festgesetzt werden. Damit wird 
diesen Personen und den Organisationen, denen sie 
angehören, eine wirtschaftliche Sicherung gewähr- 
leistet und für die Versicherten sichergestellt, daß 
sie die Kosten der Inanspruchnahme überblicken 
können. 
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Absatz 2 

Die Vorschrift bezweckt, den Kranken- und Haus- 
pflegepersonen sowie den Trägern der Hauspflege 
die Befriedigung ihrer Forderungen zu erleichtern 
und die Kassen gegenüber dem Versicherten zur 
unmittelbaren Zahlung zu berechtigen. 


Zu § 423 

Absätze 1 und 2 

Bisher wurden die Beziehungen zwischen Kranken- 
kassen und anderen Heilberufen sowie Lieferanten 
durch Verträge auf privatrechtlicher Grundlage ge- 
regelt, die von den Krankenkassenverbänden oder 
den Krankenkassen abgeschlossen werden. Der Ent- 
wurf behält dies bei. 


Zu § 424 

Derzeit ist das Aufsichtsrecht für die juristischen 
Personen, die die gesetzliche Krankenversicherung 
durchführen, in verschiedenen Vorschriften des 
Sozialversicherungsrecht geregelt. Künftig soll das 
Aufsichtsrecht für alle diese Körperschaften und An- 
stalten in einem Abschnitt zusammengefaßt werden, 
sofern es sich nicht um Vorschriften des allgemei- 
nen Aufsichtsrechts handelt. 

Die Vorschrift entspricht dem geltenden Recht. Von 
einer Definition der Begriffe „bundesunmittelbare 
Kassen" und „landesunmittelbare Kassen" wird 
abgesehen, da sie bereits durch Artikel 87 Abs. 2 
des Grundgesetzes und § 2 Abs. 1 sowie § 3 Abs. 1 
des Bundesversicherungsamtsgesetzes gegeben ist. 


Zu § 425 

Absätze 1 bis 3 

Die Vorschriften entsprechen weitgehend dem gel- 
tenden Recht. 

Absatz 4 

Die Verweisung auf die §§ 30 bis 34 RVO ist des- 
wegen erforderlich, weil die §§31 ff. RVO sich nur 
auf die Versicherungsträger beziehen. 


Zu § 426 

Absatz 1 

Zur ordnungsgemäßen Durchführung der Staatsauf- 
sicht gehört, daß sich die Aufsichtsbehörde über die 
Verhältnisse bei den ihrer Aufsicht unterstehenden 
Einrichtungen in regelmäßigen Abständen unterrich- 
tet. Dem dient die Prüfung der Geschäfts-, Rech- 
nungs- und Betriebsführung. Die Vorschrift ver- 
pflichtet die Aufsichtsbehörden dazu, die ihrer Auf- 
sicht unterstehenden Einrichtungen regelmäßig zu 
prüfen. Die nach dieser Vorschrift vorgesehenen 
Prüfungen berühren die Möglichkeit der Aufsichts- 
behörde nicht, nach § 31 Abs. 1 RVO jederzeit die 
Geschäfts- und Rechnungsführung zu prüfen, da 


diese Prüfung nur in Betracht kommt, wenn dazu 
besondere Veranlassung besteht. Die Eigenprü- 
fung der Körperschaften, die bisher in § 342 Abs. 2 
RVO geregelt ist, bedarf keiner gesetzlichen Rege- 
lung, weil diese Aufgabe im eigenen Verantwor- 
tungsbereich der Selbstverwaltung liegt. Die Selbst- 
verwaltungsorgane werden nach pflichtgemäßem 
Ermessen zu entscheiden haben, ob und inwieweit 
neben der durch diese Vorschrift vorgeschriebenen 
Aufsichtsprüfungen Prüfungen der Verwaltungen 
durchgeführt werden sollen. 

Der Entwurf will es den für die Sozialversicherung 
zuständigen obersten Verwaltungsbehörden der 
Länder überlassen, darüber zu bestimmen, ob die 
Aufsichtsbehörden oder besondere Prüfungseinrich- 
tungen die Aufsichtsprüfungen durchführen. Ent- 
sprechendes gilt für den Bundesminister für Arbeit 
und Sozialordnung für seinen Geschäftsbereich. Es 
kann aber auch die für die Sozialversicherung zu- 
ständige Verwaltungsbehörde eines Landes eine 
vom Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung 
zugelassene Prüfungseinrichtung mit der Aufsichts- 
prüfung in ihrem Lande beauftragen. 

Absatz 2 

Die Vorschrift schließt an § 30 Abs. 3 RVO an und 
regelt das Entsprechende für die Durchführung der 
Aufsichtsprüfungen. 

Absatz 3 

Die Prüfung der Geschäfts-, Rechnungs- und Be- 
triebsführung liegt im Interesse der zu prüfenden 
Einrichtungen und ihrer Mitglieder. Die betroffenen 
Körperschaften sollen daher die durch die Prüfung 
entstehenden Kosten tragen. Dies gilt nicht für die 
besondere Aufsichtsprüfung nach § 31 RVO. 


Zu § 427 

Absatz 1 

entspricht § 379 RVO. Darüber hinaus wird in dieser 
Vorschrift auch der Fall geregelt, daß die Wahl der 
Organe einer Körperschaft vorübergehend nicht zu* 
stände kommt. 

Absatz 2 

Die Vorschrift gibt der Aufsichtsbehörde die Mög- 
lichkeit, Aufsichtsmaßnahmen im Verwaltungs- 
zwangsverfahren durchzusetzen, wenn die ihrer 
Aufsicht unterstehende Körperschaft einer ange- 
ordneten Aufsichtsmaßnahme nicht nachkommt und 
die Vollziehung der Anordnung im öffentlichen 
Interesse liegt. 

Vielfach wurden bisher gegen Anordnungen der 
Aufsichtsbehörden offensichtlich unzulässige Nich- 
tigkeitsfeststellungsklagen erhoben, um dadurch 
die Aufschiebung des Vollzugs der Anordnung zu 
erreichen. Anordnungen der Aufsichtsbehörde kön- 
nen anfechtbar sein, dagegen wird die Nichtigkeit 
solcher Anordnungen kaum jemals vorliegen. Dem 
trägt Satz 2 der Vorschrift Rechnung. 
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Zu § 428 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich § 378 RVO und 
paßt sie dem neu gefaßten § 241 Abs. 3 an. 

Zu § 429 

Die Vorschrift entspricht § 529 RVO. Im Gegensatz 
zum bisherigen Recht ist die Ordnungsstrafdrohung 
nicht mehr vom Betrage des täglichen Krankengel- 
des abhängig, sondern in ihrem Höchstbetrag unmit- 
telbar bestimmt. Da die Ahndung von Verstößen 
gegen die Krankenordnung als eine Maßnahme an- 
gesehen wird, die zu den laufenden Verwaltungs- 
geschäften des Versicherungsträgers gehört, wird 
der Geschäftsführer zur Verhängung von Ordnungs- 
strafen ermächtigt. 

Die Ordnungsstrafdrohung richtet sich gegen das 
Mitglied der Krankenkasse, da Verstöße gegen die 
Krankenordnung auch von Mitgliedern begangen 
werden können, die aus der Versicherungspflicht 
ausgeschieden sind und für die die Mitgliedschaft 
beispielsweise nach §§ 285 bis 287 erhalten bleibt. 
Wie in allen neueren Gesetzen mit Straf- oder Buß- 
geldblankettvorschriften ist auch hier die Ahndung 
eines Verstoßes gegen die Krankenordnung nur zu- 
lässig, wenn die Krankenordnung ausdrücklich be- 
stimmt, daß dieser Verstoß auf Grund gesetzlicher 
Vorschriften geahndet werden kann. 

Von der Umstellung der Ordnungsstrafen auf Ord- 
nungswidrigkeiten wird im Rahmen des Entwurfs 
abgesehen. Die Umstellung kann nur für den Be- 
reich der gesamten Reichsversicherungsordnung 
vorgenommen werden. Sie soll deshalb der Neuord- 
nung des Ersten Buches der Reichsversicherungs- 
ordnung Vorbehalten bleiben. 

Zu § 430 

Die Vorschrift schließt an § 530 RVO an. Auch die 
Ahndung von Verstößen gegen die Meldepflichten 
wird als eine Aufgabe angesehen, die zu den lau- 
fenden Verwaltungsgeschäften gehört. Sie wird 
daher dem Geschäftsführer übertragen. Die Melde- 
pflichten der in § 365 bezeichneten Personen erge- 
ben sich aus § 296; die dort dem Arbeitgeber aufer- 
legten Pflichten obliegen somit den Versicherten in 
den Fällen des § 365 selbst. 

Es wird davon abgesehen, eine dem § 531 RVO 
entsprechende Vorschrift in den Entwurf aufzuneh- 
men. Es ist selbstverständlich, daß die Kasse die 
rückständigen Beiträge nachzuholen hat. Die Auf- 
erlegung von Strafbeiträgen soll entfallen, da die 
Verletzung der Meldepflicht bereits mit Strafe be- 
droht ist. 

Zu § 431 

Die Vorschrift ist § 532 Abs. 1 RVO nachgebildet. 
Der Strafrahmen ist entsprechend dem Unrechts- 
gehalt des Straftatbestandes dem Rahmen des § 769 
des Entwurfs eines Unfallversicherungs-Neurege- 
lungsgesetzes angepaßt worden, der ähnliche Fälle 
erfaßt. 


Zu § 432 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich § 533 RVO. Die 
Androhung des Verlustes der bürgerlichen Ehren- 
rechte wird nicht übernommen, da das künftige 
Strafgesetzbuch diese Nebenstrafe nicht mehr vor- 
sehen wird. 

Zu § 433 

Die Vorschrift schließt an § 536 RVO an. Die Neu- 
fassung entspricht der im § 771 des Entwurfs eines 
Unfallversicherungs-Neuregelungsgesetzes vorge- 
schlagenen Fassung. Die Vorschrift dehnt die An- 
wendung der Straf- und Ordnungsstrafandrohung, 
die dem Arbeitgeber oder Auftraggeber gelten, auf 
Organe juristischer. Personen, nicht rechtsfähiger 
Vereine, auf die vertretungsberechtigten Gesell- 
schafter einer Personengesellschaft sowie auf die 
gesetzlichen Vertreter aus. Damit wird klargestellt, 
daß diese Personen die Strafe trifft, wenn ein für 
die juristische Person oder sonst vertretend Han- 
delnder gegen Vorschriften verstößt, die den Arbeit- 
geber oder Auftraggeber mit Strafe bedrohen. 

Zu § 434 

Die Vorschrift schließt an § 534 RVO an. Die Neu- 
fassung entspricht weitgehend der im § 772 des 
Entwurfs eines Unfallversicherungs-Neuregelungs- 
gesetzes vorgeschlagenen Fassung. Die Vorschrift 
ermöglicht es dem Arbeitgeber durch schriftliche 
Erklärung Pflichten auch auf Betriebsangehörige zu 
übertragen (Absatz 1). Verstoßen solche Betriebs- 
angehörige gegen Vorschriften des Gesetzes, so 
trifft sie die Strafe (Absatz 2). Absatz 3 sieht ähn- 
lich wie § 5 des Wirtschaftsstrafbuches 1954 vor, 
daß der Arbeitgeber oder die Organe oder die Ver- 
treter im Sinne des § 433 wegen Verletzung der 
Aufsichtspflicht oder der Pflicht zur sorgfältigen 
Auswahl auch mit Ordnungsstrafe belegt werden 
können. In solchem Falle kann auch gegen die 
juristische Person, den nicht rechtsfähigen Verein 
oder die Personengesellschaft eine Ordnungsstrafe 
festgesetzt werden. 

Zu § 435 

Die Vorschrift entspricht weitgehend § 318 a Abs. 2 
RVO. Aus rechtssystematischen Gründen wird sie 
in den Elften Abschnitt übernommen. An Stelle des 
Versicherungsamtes soll die Kasse ermächtigt wer- 
den, die Zwangsmaßnahmen zu verhängen, da sie 
die Verantwortung für die Durchführung der Be- 
triebsprüfung zu tragen hat. Die Verweisung auf 
§ 28 Abs. 1 erscheint hier notwendig, da § 146 Abs. 2 
nur Strafen, nicht aber Zwangsgelder erfaßt. 


ZU ARTIKEL 2 

Zu § 1 

Nr. 1 

Das geltende Recht enthält keine Vorschriften dar- 
über, daß die Krankenkassen Körperschaften des 
öffentlichen Rechts sind. Lediglich für die Ersatz- 
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kassen besteht eine solche Vorschrift in Artikel 2 
§ 2 Abs. 1 der Fünfzehnten Aufbauverordnung. Zur 
Klarstellung der Rechtslage wird nunmehr aus- 
drücklich eine entsprechende Vorschrift eingefügt, 
die für alle Versicherungsträger gilt. 

Nr. 2 

Die Schweigepflicht, deren Verletzung mit Strafe 
bedroht ist, muß auf die Mitglieder der Organe und 
die Angestellten aller Körperschaften und Einrich- 
tungen ausgedehnt werden, die im Zweiten Buch der 
RVO aufgezählt sind. 

Nr. 3 

Durch den Entwurf eines Lohnfortzahlungsgesetzes 
soll für Arbeitnehmer das Gesetz zur Verbesserung 
der wirtschaftlichen Sicherung der Arbeiter im 
Krankheitsfalle ersetzt werden. Für Heimarbeiter 
dagegen bleibt es bei der bisherigen Regelung. § 160 
Abs. 4 RVO muß daher der Neuregelung angepaßt 
werden. 

Nr. 4 und 5 

Bei der Änderung der §§ 560 und 561 RVO wird 
davon ausgegangen, daß bei Inkrafttreten dieses 
Gesetzes die genannten Vorschriften in der Fas- 
sung des Unfallversicherungs-Neuregelungsgesetzes 
(BT-Drucksache IV/120) bereits in Kraft getreten 
sind. Sie müssen daher dem neuen Recht der Kran- 
kenversicherung angepaßt werden. 

Nr. 6 und 7 

Die Streichung entspricht der heutigen Rechtslage. 
Nr. 8 

Diese Vorschrift entspricht weitgehend dem gelten- 
den Recht. Absatz 1 ergänzt § 1235 Nr. 5 RVO. 

Neu ist, daß künftig der Zuschuß für die nicht in 
der Krankenversicherung pflichtversicherten Ren- 
tenbezieher nach den Ergebnissen zweier Viertel- 
jahre -des Vorjahres gezahlt werden soll (Absatz 2). 
Damit wird vermieden, daß sowohl die Träger der 
Rentenversicherung wie die Versicherten bis zum 
Ablauf des Geschäftsjahres nicht wissen, wie hoch 
der Zuschuß tatsächlich ist. Andererseits wird die 
Zahlung des Zuschusses nicht mehr davon abhän- 
gig gemacht, daß eine Krankenversicherung abge- 
schlossen ist. Für Rentner, die keine Krankenver- 
sicherung abgeschlosen haben, ist der Zuschuß als 
Beitrag zu etwaigen Krankheitskosten gedacht. Ab- 
satz 2 Satz 2 stellt klar, welcher Rentenversiche- 
rungsträger für die Gewährung des Zuschusses beim 
Zusammentreffen von Rente aus eigener Versiche- 
rung und Hinterbliebenenrente zuständig ist. Ab- 
satz 3 dient der Klarstellung, wenn Rentenbezieher 
Wehrdienst oder zivilen Ersatzdienst leisten. 

Nr. 9 

Diese Vorschrift dient der Anpassung an die ent- 
sprechenden Regelungen des Krankenversicherungs- 
Neuregelungsgesetzes. 


Nr, 10 

§ 1430 RVO wird der Neufassung der Strafvorschrif- 
ten des 2. Buches angepaßt. 

Nr. 11 

§ 1434 RVO ist entbehrlich, nachdem die Vergütung 
für den Beitragseinzug und für den Umtausch der 
Versicherungskarten im Zweiten Buch der RVO ge- 
regelt ist (§ 323 Abs. 1 des Entwurfs). 

Nr. 12 

Anpassung an die neue Rechtslage. 

Nr. 13 

Die Änderung ergibt sich aus dem neuen Recht der 
Krankenversicherung. Da für das Sterbegeld nach 
Artikel 1 § 219 Abs. 2 Satz 2 des Entwurfs im Ge- 
gensatz zum geltenden Recht kein Überschuß mehr 
verbleibt, muß die Lastenteilung zwischen Kranken- 
versicherung und Unfallversicherung neu geregelt 
werden. In dem genannten Fall soll zunächst der 
Träger der Unfallversicherung voll in Anspruch ge- 
nommen werden, ehe der Träger der Krankenver- 
sicherung eintritt, da die primäre Ursache des vor- 
zeitigen Todes der von der Unfallversicherung zu 
entschädigende Arbeitsunfall ist. 

Nr. 14 

Das neue Recht der Krankenversicherung läßt es zu, 
für ärztliche Behandlung und Krankenhauspflege 
den tatsächlichen Aufwand festzustellen. Schwierig- 
keiten entstehen lediglich noch bei der Ermittlung 
des tatsächlichen Aufwandes für Arznei- und Ver- 
bandmittel. Dieser Aufwand soll wie im geltenden 
Recht auch künftig pauschal abgegolten werden. 

Nr. 15 

Diese Vorschrift entspricht der Änderung in Nr. 14. 
Nr. 16 

Mit dieser Vorschrift wird sichergestellt, daß Scha- 
denersatzansprüche, die Familienangehörige des 
sicherten gegen Dritte geltend machen können, auf 
den Versicherungsträger übergehen, der die Lei- 
stungen erbracht hat. Die Vorschrift entspricht in- 
haltlich dem geltenden Recht (§ 205 c RVO). 

Nr. 17 

Der Entwurf sieht einen Sonderabschnitt für Ersatz- 
kassen nicht mehr vor. Die Vorschrift ist daher ent- 
behrlich. 

Zu § 2 
Nr. 1 bis 6 

Die vorgesehenen Änderungen entsprechen denen, 
die in Artikel 2 § 1 Nr. 6 bis 11 für die Änderung 
des Rechts der Rentenversicherung der Arbeiter 
vorgesehen sind. 


128 


Deutscher Bundestag — 4. Wahlperiode 


Drucksache IV/816 


Zu § 3 

Dieser Paragraph enthält die im Zusammenhang 
mit der Neuregelung der gesetzlichen Kranken- 
versicherung notwendigen Änderungen des Reichs- 
knappschaftsgesetzes (RKG). 

Nr. 1 und 2 

Zu §§ 11 und 12 RKG 

Die Knappschaft ist sowohl Träger der Kranken- 
versicherung als auch der Rentenversicherung. Die 
Vorschriften des Reichsknappschaftsgesetzes über 
die Satzung müssen daher den Erfordernissen für 
beide Versicherungszweige entsprechen. 

Die Einfügung in § 11 entspricht dem § 289 Abs. 2 
Nr. 8 der Reichsversicherungsordnung. Damit unter- 
liegt die Höhe des Pauschbetrages der Genehmi- 
gung durch die Aufsichtsbehörde. Eine entsprechen- 
de Regelung besteht auch für die Rentenversiche- 
rungen der Arbeiter und der Angestellten. 

Es fehlt eine Regelung im Reichsknappschaftgesetz 
wie zu verfahren ist, wenn die Satzung und ihre 
Änderung von der Aufsichtsbehörde beanstandet 
werden. Um den Belangen der knappschaftlichen 
Krankenversicherung zu genügen und um auch hier 
ein einheitliches Recht zu schaffen, soll für die 
Knappschaften § 292 der Reichsversicherungsord- 
nung, der den Vorschriften für die Rentenversiche- 
rungen der Arbeiter und der Angestellten (§ 1340 
der Reichsversicherungsordnung, § 7 des Gesetzes 
über die Errichtung der Bundesversicherungsanstalt 
für Angestellte) entspricht, gelten. 

Auf die Begründung zu den genannten Vorschriften 
der Reichsversicherungsordnung wird verwiesen. 

Nr. 3 

Zu §§ 15 und 16 RKG 

Die Versicherungspflicht und das Recht zur frei- 
willigen Versicherung in der knappschaftlichen 
Krankenversicherung richten sich grundsätzlich 
nach den entsprechenden Vorschriften der Reichs- 
versicherungsordnung. 

Durch die Satzung kann die Versicherungspflicht 
auf Personen erstreckt werden, die wegen der Höhe 
ihres Arbeitseinkommens versicherungsfrei sind. 
Diese Regelung entspricht im wesentlichen dem 
geltenden Recht. In den derzeitigen Satzungen ist 
von der Ermächtigung, die Versicherungspflicht 
auszudehnen, durchweg Gebrauch gemacht worden. 
Die Möglichkeit, die Versicherungspflicht auszu- 
dehnen, trägt der außergewöhnlich hohen gesund- 
heitlichen Belastung des Bergmannes, dem auch in 
der knappschaftlichen Rentenversicherung Sonder- 
leistungen gewährt werden, Rechnung. 

Personen, die eine Bergschule besuchen, sind in 
der knappschaftlichen Rentenversicherung versiche- 
rungspflichtig, weil sie neben dem Schulbesuch ihre 
bergmännische Tätigkeit weiter verrichten und so- 
mit den bergmännischen Gefahren ausgesetzt sind. 
Aus diesem Grunde ist auch eine Versicherungs- 
pflicht in der knappschaftlichen Krankenversiche- 
rung geboten. 


§169 der Reichsversicherungsordnung stellt sicher, 
daß Personen, die nebenher eine geringfügige oder 
vorübergehende Beschäftigung ausüben, unter den 
gleichen Voraussetzungen in der Krankenversiche- 
rung versicherungsfrei sind, die auch für die Ren- 
tenversicherungen der Arbeiter und der Angestell- 
ten gelten. Um das gleiche Ergebnis auch für die 
Knappschaftsversicherung zu erreichen, muß es auf 
die Beitragsbemessungsgrenze für die knappschaft- 
liche Rentenversicherung abgestellt werden. 

Die knappschaftliche Krankenversicherung der 
Rentner, die durch das Gesetz vom 12. Juni 1956 
(Bundesgesetzbl. I S. 500) nicht berührt worden ist, 
wird den Vorschriften der Reichsversicherungsord- 
nung angepaßt. Die Zugehörigkeit zu einem Träger 
der Krankenversicherung kann jedoch nicht von der 
zuletzt bestehenden Mitgliedschaft abhängig ge- 
macht werden. Der Rentner soll entsprechend der 
Regelung in der knappschaftlichen Rentenversiche- 
rung immer dann in der knappschaftlichen Kranken- 
versicherung versichert sein, wenn er eine bestimm- 
te Zeit in der Knappschaftsversicherung versichert 
gewesen ist. Damit ist gewährleistet, daß der Berg- 
mann, auch wenn er im fortgeschrittenen Alter nicht 
mehr im Bergbau tätig gewesen ist, von Ärzten 
betreut wird, die die größte Erfahrung hinsichtlich 
der im Bergbau auftretenden Erkrankungen besit- 
zen. Diese Regelung entspricht weitgehend dem gel- 
tenden Recht. 

Unständig Beschäftigte werden wie bisher nicht in 
der knappschaftlichen Krankenversicherung ver- 
sichert. 

§ 15 Abs. 3 entspricht dem § 175 der Reichsversiche- 
rungsordnung. Auf die Begründung hierzu wird 
verwiesen. 

Zu § 17 RKG 

Die Aufgabe und die Leistungen der knappschaft- 
lichen Krankenversicherung richten sich grundsätz- 
lich nach der Reichsversicherungsordnung, so daß 
insoweit einheitliches Recht für die Krankenver- 
sicherung gilt. 

Zu § 18 RKG 

Auch wenn die ärztliche Versorgung durch Knapp- 
schaftsärzte gewährt wird, gilt das Leistungsrecht 
der Reichsversicherungsordnung. In diesem Fall soll 
es dem Träger der knappschaftlichen Krankenver- 
sicherung überlassen bleiben, in der Satzung zu 
regeln, wie die für den Versicherten vorgesehene 
freie Wahl unter den Knappschaftsärzten und der 
erforderliche Nachweis der Mitgliedschaft durchzu- 
führen sind. 

Zu § 19 RKG 

Nach der Satzung kann den Arbeitnehmern, die 
nach § 15 Abs. 1 Satz 6 versicherungspflichtig sind, 
die notwendige Krankenhauspflege in einer höhe- 
ren Klasse gewährt werden. Die Regelung entspricht 
hinsichtlich der Angestellten dem geltendem Recht. 
Sie hat sich auf Grund der besonderen Verhält- 
nisse im Bergbau als zweckdienlich erwiesen. 
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Zu § 20 RKG 

Nach § 192 ist für die Leistungen aus der Knapp- 
schaftsversicherung grundsätzlich die Knappschaft 
zuständig, in deren Bezirk der Versicherte wohnt. 
Diese Regelung hat sich wegen des für die Knapp- 
schaftsversicherung geltenden Sonderrechtes als er- 
forderlich erwiesen. Entsprechend diesem Grundsatz 
regelt die Vorschrift die Mitgliedschaft. 

Zu § 21 RKG 

Für den Beginn und das Ende der Mitgliedschaft 
gelten die Vorschriften des Zweiten Buches der 
Reichsversicherungsordnung entsprechend. Auf die 
Begründung hierzu wird verwiesen. 

Zu § 22 RKG 

Der Grundsatz des § 290 der Reichsversicherungs- 
ordnung muß auch für die knappschaftliche Kran- 
kenversicherung gelten. 

Absatz 2 verweist hinsichtlich des Erlasses einer 
Krankenordnung für die knappschaftliche Kranken- 
versicherung auf die entsprechenden Vorschriften 
der Reichsversicherungsordnung. 

Nr. 4 

Zu § 34 RKG 

Die Änderung der Vorschrift trägt der Neuregelung 
des Rechts der knappschaftlichen Krankenversiche- 
rung der Rentner Rechnung. Der Entwurf sieht vor 
(vgl. § 118), daß in Zukunft für die in der knapp- 
schaftlichen Krankenversicherung versicherten Rent- 
ner auch Beiträge zu entrichten sind. 

Nr. 5 und 6 

Zu §§ 38 und 43 a RKG 

Die entsprechenden Vorschriften in den §§ 1239, 
1244 a der Reichs Versicherungsordnung und in den 
§§ 16, 21 a des Angestelltenversicherungsgesetzes 
werden ebenfalls geändert (vgl. Artikel 2 § 1 Nr. 6 
und 7 sowie § 2 Nr. 1 und 2 und die Begründung 
hierzu). 

Nr. 7 

Zu § 96 a RKG 

Eine entsprechende Vorschrift wird nach Artikel 2 
§ 1 Nr. 8 in das Vierte Buch der Reichsversiche- 
rungsordnung und nach Artikel 2 § 2 Nr. 3 in das 
Angestelltenversicherungsgesetz eingeführt. Auf die 
Begründung zu Artikel 2 § 1 Nr. 8 wird verwiesen. 

Nr. 8 bis 10 

Zu §§ 112, 112 a, 114 bis 116 RKG 

§ 112 stellt klar, daß die §§ 112 a bis 116 sowohl 
für die knappschaftliche Krankenversicherung als 
auch für die knappschaftliche Rentenversicherung 
gelten. 

§§ 112 a und 115 regeln in Anlehnung an die ent- 
sprechenden Vorschriften der Reichsversicherungs- 
ordnung die Grundsätze, nach denen die Beiträge 
für die knappschaftliche Krankenversicherung und 


die knappschaftliche Rentenversicherung zu berech- 
nen und einzuziehen sind. 

§ 114 Abs. 4 entspricht der Regelung in § 322 der 
Reichsversicherungsordnung. 

§ 116 entspricht im wesentlichen dem z. Z. geltenden 
§ 115. Die Fassung wird der Neuregelung angepaßt. 
Der derzeitige § 116 braucht nicht übernommen zu 
werden, weil durch Verweisung auf die Reichsver- 
sicherungsordnung eine entsprechende Regelung ge- 
troffen ist (§ 118 des Reichsknappschaftsgesetzes in 
Verbindung mit § 305 der Reichsversicherungsord- 
nung). 

Auf die Begründung zu den genannten Vorschriften 
des Zweiten Buches der Reichsversicherungsordnung 
wird verwiesen. 

Nr. 11 

Zu § 117 RKG 

Die Vorschrift dient der Klarstellung. 

Zu § 118 RKG 

Für die Aufbringung der Mittel und die Bemessung 
der Beiträge kann im wesentlichen auf die Vor- 
schriften der Reichsversicherungsordnung Bezug ge- 
nommen werden. 

Während z. Z. die knappschaftliche Rentenversiche- 
rung der knappschaftlichen Krankenversicherung 
die Aufwendungen für die Rentner in tatsächlicher 
Höhe erstattet, sieht der Entwurf vor, daß für die- 
sen Personenkreis Beiträge zu zahlen sind, wie es 
bereits in den Rentenversicherungen der Arbeiter 
und der Angestellten geltendes Recht ist. Die knapp- 
schaftliche Krankenversicherung soll durch diese 
Regelung nicht zusätzlich belastet werden. Der Bun- 
desminister für Arbeit und Sozialordnung kann da- 
her bestimmen, daß die in § 310 Abs. 1 der Reichs- 
versicherungsordnung vorgesehene Kürzung der 
Beitragsbemessungsgrundlage geändert wird, wenn 
durch den vorgesehenen festen Beitrag eine Be- 
lastung der Krankenversicherung eintreten sollte. 

Zu § 119 RKG 

Für die Zahlung der Beiträge für die knappschaft- 
liche Krankenversicherung und für die knappschaft- 
liche Rentenversicherung gilt grundsätzlich einheit- 
liches Recht. Für den Bereich der Krankenversiche- 
rung muß eine Regelung getroffen werden, wie die 
Zahlung der besonderen Beiträge, der Beiträge der 
freiwillig Versicherten, der Rentenantragsteller und 
weiteren Mitglieder, die den Beitrag selbst zu ent- 
richten haben, durchzuführen ist. Es kann insoweit 
auf die Vorschriften der Reichsversicherungsord- 
nung und auf die Begründung hierzu verwiesen 
werden. 

Zu § 120 RKG 

Bereits nach geltendem Recht zahlt der Bund der 
knappschaftlichen Krankenversicherung einen Zu- 
schuß in Höhe von eins vom Hundert der beitrags- 
pflichtigen Entgelte der Arbeiter (vgl. § 15 des So- 
zialversicherungs-Anpassungsgesetzes vom 17. Juni 
1949 — WiGBl. S. 99 — und § 5 Abs. 3 des 
Knappschaftsversicherungs-Anpassungsgesetzes vom 
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30. Juli 1949 — WiGBl. S. 202 — ). Da die Gesund- 
heit des Bergmannes durch seine schwere Arbeit 
erheblich stärkeren Beeinträchtigungen ausgesetzt 
ist als die der in anderen Wirtschaftszweigen Be- 
schäftigten, soll dieser erhöhten Belastung der 
knappschaftlichen Krankenversicherung Rechnung 
dadurch getragen werden, daß der Bundeszuschuß 
weitergewährt wird. Der Zuschuß muß entsprechend 
seiner Zweckbestimmung auf den Personenkreis 
aufgeteilt werden, der der Gefährdung unterliegt. 
Da es sich hierbei um Arbeiter und Angestellte 
handelt, ist es sinnvoll, in der Bemessung des Zu- 
schusses sämtliche Arbeitsentgelte, für die Beiträge 
zur knappschaftlichen Krankenversicherung entrich- 
tet werden, zugrunde zu legen. 

Zu § 121 RKG 

Die Verrechnung des besonderen Beitrages richtet 
sich nach der entsprechenden Vorschrift der Reichs- 
versicherungsordnung. Auf die Begründung hierzu 
wird verwiesen. 

Nach § 200 des Reichsknappschaftsgesetzes werden 
die Knappschaften ermächtigt, die ärztliche Ver- 
sorgung ihrer Versicherten durch Vertragsärzte 
(Knappschaftsärzte) durchzuführen. Das Gesetz 
schreibt nicht vor, wie die Tätigkeit dieser Vertrags- 
ärzte zu vergüten ist. Es ist daher möglich, daß die 
ärztlichen Leistungen nicht als Einzelleistungen ver- 
gütet werden. Für diesen Fall müßten sich Schwie- 
rigkeiten über die Verrechnung der besonderen 
Beiträge ergeben. Absatz 2 sieht vor, daß der Be- 
rechnung die Gebührensätze der Gebührenordnung 
zugrunde zu legen sind, die für den Träger der 
knappschaftlichen Krankenversicherung bei kassen- 
ärztlicher Versorgung gilt. Wenn die Versicherten 
eines Trägers nur durch Knappschaftsärzte versorgt 
werden, ist die Gebührenordnung zugrunde zu 
. legen, die für den Träger nach § 392 der Reichsver- 
sicherungsordnung bei kassenärztlicher Versorgung 
gelten würde. Damit wird gewährleistet, daß die 
Durchführung einfach zu handhaben ist und für alle 
Versicherten des Trägers einheitliche Gebühren- 
sätze gelten. 

Zu § 122 RKG 

Absatz 2 sieht eine Garantie des Bundes für die 
knappschaftliche Krankenversicherung vor. Nach 
geltendem Recht fehlt ein solcher Garantieträger. 
Da jedoch die Finanzlage der Knappschaften in 
engem Zusammenhang mit der Wirtschaftslage des 
Bergbaus steht, ist es dringend geboten, der knapp- 
schaftlichen Krankenversicherung eine Sicherung zu 
geben. Da die meisten Knappschaften bundesunmit- 
telbare Körperschaften sind, dürfte es zweckmäßig 
sein, grundsätzlich den Bund als Garantieträger für 
die knappschaftliche Krankenversicherung heranzu- 
ziehen. 

Im übrigen wird auf die Begründung zu den ge- 
nannten Vorschriften der Reichsversicherungsord- 
nung verwiesen. 

Zu § 123 RKG 

Für die Verwaltung der Mittel gelten die Vor- 
schriften der Reichsversicherungsordnung. Auf die 
Begründung zu diesen Vorschriften wird verwiesen. 


Zu § 124 RKG 

An der Verwaltung der Rücklagen der RVO-Kassen 
sind die Landesverbände der Krankenkassen betei- 
ligt. Ein Landesverband fehlt im Bereich der Knapp- 
schaftsversicherung. Die den Landesverbänden zu- 
gewiesenen Aufgaben soll nach § 6 a des Knapp- 
schaftsversicherungs-Anpassungsgesetzes in der 
Fassung des Artikels 2 § 4 Nr. 2 dieses Gesetzes 
die Arbeitsgemeinschaft der Knappschaften der Bun- 
desrepublik Deutschland wahrnehmen. Es soll ihr 
daher auch die Verwaltung der Rücklagen der 
knappschaftlichen Krankenversicherung übertragen 
werden. Aufgrund der finanziellen Abhängigkeit 
der Träger der knappschaftlichen Krankenversiche- 
rung von der wirtschaftlichen Entwicklung der ein- 
zelnen Bergbauarten und im Hinblick auf die in 
Absatz 3 vorgesehene Ermächtigung ist vorgesehen, 
der Arbeitsgemeinschaft die gesamte Rücklage zur 
Verwaltung zu übertragen, um größere Mittel für 
besondere Umstände zur Verfügung zu haben. 

Durch die in Absatz 3 vorgesehene Ermächtigung 
können die für die Rücklage normalerweise aufzu- 
bringenden Beträge gesenkt werden, wenn es die 
finanzielle Lage der knappschaftlichen Krankenver- 
sicherung erfordert. 

Zu § 125 RKG 

Für die Auftragsangelegenheiten konnte auf die 
entsprechenden Vorschriften der Reichsversiche- 
rungsordnung verwiesen werden. 

Nr. 12 

Zu § 142 RKG 

Die Änderung des Absatzes 1 dient der Klarstellung. 
Absatz 3, der dem derzeitigen § 143 Abs. 8 des 
Reichsknappschaftsgesetzes entspricht, wird unter 
Anpassung an den Wortlaut des § 321 Abs. 2 der 
Reichsversicherungsordnung aus systematischen 
Gründen dem § 142 angefügt. 

Nr. 13 

Zu §§ 143 und 144 RKG 

Durch die Neuregelung des Krankenversicherungs- 
rechts ist es erforderlich, den VI. Unterabschnitt des 
Achten Abschnittes in Anlehnung an die entspre- 
chenden Vorschriften der Reichsversicherungsord- 
nung neu zu fassen. 

Die Vorschriften des derzeitigen § 143 des Reichs- 
knappschaftsgesetzes werden weitgehend übernom- 
men. 

Nr. 14 

Besondere Krankenkassen sind für die knappschaft- 
liche Krankenversicherung nicht vorgesehen. 

Nr. 15 

Zu §§ 189 und 190 RKG 

§ 189 in der derzeitigen Fassung entspricht zum Teil 
nicht mehr dem geltenden Recht. 

Die Neufassung dieser Vorschriften paßt das Auf- 
sichtsrecht unter Berücksichtigung des geltenden 
Rechts an die Neuregelung an. 
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Nr. 16 

Zu § 203 RKG (in der derzeitigen Fassung) 

Die Vorschrift ist durch Aufhebung des § 202 des 
Reichsknappschaftsgesetzes (vgl. § 224 Abs. 3 Nr. 4 
des Sozialgerichtsgesetzes) gegenstandslos gewor- 
den und daher zu streichen. 

Nr. 17 

Nach dem geltenden Recht (§ 204 RKG) kann der 
Träger der knappschaftlichen Krankenversicherung 
das Verhältnis zu Ärzten, Zahnärzten, Kranken- 
häusern und Apotheken nach den örtlichen Gege- 
benheiten gestalten. Die Knappschaften haben auf 
Grund dieser gesetzlichen Ermächtigung die ärzt- 
liche Versorgung durch Verträge mit einzelnen 
Ärzten (Knappschaftsärzte) oder durch Verträge mit 
den Kassenärztlichen Vereinigungen sichergestellt. 

Nach diesem Gesetzentwurf sollen auf dem Gebiet 
der Krankenversicherung für die Mitwirkung der 
Ärzte und Zahnärzte sowie das Verhältnis zu Drit- 
ten (Krankenhäusern, Apotheken, Hebammen so- 
wie sonstigen Heilberufen und Lieferanten) grund- 
sätzlich die entsprechenden Vorschriften des Zwei- 
ten Buches der Reichsversicherungsordnung gelten. 
Der Entwurf sieht daher insoweit einheitliches 
Recht vor. 

Der Entwurf gibt dem Träger der knappschaftlichen 
Krankenversicherung jedoch die Möglichkeit, den 
bergmännischen Sonderheiten auch auf ärztlichem 
Gebiet durch Beibehaltung der Knappschaftsärzte 
Rechnung zu tragen. Macht der Träger von dieser 
Ermächtigung Gebrauch, so gelten ausschließlich die 
§§ 200 bis 210. 

- Zu § 199 RKG 

Nach dieser Vorschrift gilt für die knappschaftliche 
Krankenversicherung grundsätzlich das Recht der 
Reichsversicherungsordnung, soweit nicht nach § 200 
eine andere Regelung getroffen wird. 

§ 394 Abs. 5 der Reichsversicherungsordnung soll 
für die knappschaftliche Krankenversicherung nicht 
gelten. Die auf die Untertagetätigkeit zurückzufüh- 
renden Krankheiten erfordern besondere Maßnah- 
men zu ihrer Verhütung und Bekämpfung. Diese 
können am zweckmäßigsten durch den Träger der 
knappschaftlichen Krankenversicherung auf dem 
Wege über Eigeneinrichtungen getroffen werden. 
Er muß daher auch in der Lage sein, die Zahl und 
den Umfang der Eigeneinrichtungen nach seinem 
Ermessen zu bestimmen. 

Auf die Begründung zu den genannten Vorschriften 
der Reichsversicherungsordnung wird verwiesen. 

Zu § 200 RKG 

Der Träger der knappschaftlichen Krankenversiche- 
rung erhält die Ermächtigung, die ärztliche Versor- 
gung der knappschaftlich Versicherten und ihrer 
Angehörigen in näher bezeichneten Bezirken durch 
Knappschaftsärzte, d. h. durch Vertragsärzte, zu ge- 
währen. Macht die Satzung von dieser Ermächtigung 
Gebrauch, so finden die Vorschriften über die ärzt- 
liche Versorgung durch Kassenärzte keine Anwen- 
dung. 


Auf Grund der Ermächtigung kann der Träger der 
knappschaftlichen Krankenversicherung seine Mit- 
glieder durch Ärzte betreuen lassen, die mit den 
Tätigkeiten und Arbeitsbedingungen unter Tage 
vertraut sind und durch eine besondere Ausbildung 
die für die Behandlung der Erkrankungen des Berg- 
mannes notwendigen Kenntnisse besitzen. Für den 
Bergmann ist der Knappschaftsarzt in allen Wechsel- 
fällen des täglichen Lebens einschließlich des Unfalls 
auf der Zeche der wichtigste Helfer, zu dem ein 
festes Band gegenseitigen Vertrauens besteht. Der 
Knappschaftsarzt erwirbt die besonderen Erfahrun- 
gen für die Behandlung der Bergmannskrankheiten, 
z. B. Erkrankung der Atmungsorgane, Hauterkran- 
kungen, Magenkrankheiten, Schleimbeutelentzün- 
dungen, Augenzittern, Steinstaublunge, Preßluft- 
schäden, Meniskusschäden und Wurmkrankheiten, 
durch die in der Regel vorangehende klinische Aus- 
bildung in knappschaftseigenen Krankenhäusern 
bzw. in Vertragskrankenhäusern der Bergbau- 
reviere. Die Bedingungen an den verschiedenen 
Arbeitsplätzen des Bergbaus — etwa 200 — lernt 
er durch Grubenfahrten kennen und gewinnt auf 
diese Weise die Sondererfahrung, die für die Beur- 
teilung der Versicherungsfälle der Knappschaftsver- 
sicherung und für schnelle erfolgreiche ärztliche 
Hilfe bei Unfällen und Grubenunglücken erforder- 
lich ist. 

Die Vorschrift trägt somit den Bedürfnissen und 
Verhältnissen des Bergbaus Rechnung. Sie gestattet, 
wenn es die Selbstverwaltung für erforderlich hält, 
die Beibehaltung eines in vielen Jahrzehnten be- 
währten und auf die besondere Situation des Berg- 
baus zugeschnittenen Arztsystems. 

Die Beibehaltung bzw. Einführung der knappschafts- 
ärztlichen Versorgung setzt voraus, daß der Ver- 
sicherte unter zumutbaren Umständen seine Wahl* 
unter mehreren Knappschaftsärzten treffen kann. Da 
der Entwurf außerdem vorsieht, daß der Knapp- 
schaftsarzt überwiegend für die knappschaftsärzt- 
liche Versorgung tätig sein muß (§ 203 Abs. 2), kann 
sich das Knappschafts arztsystem nur auf bergbau- 
liche Kerngebiete erstrecken. 

Macht der Träger der knappschaftlichen Kranken- 
versicherung von der Ermächtigung Gebrauch, so ist 
er für die Sicherstellung der knappschaftsärztlichen 
Versorgung verantwortlich (Absatz 3). Er hat also 
dafür zu sorgen, daß für die knappschaftlich Ver- 
sicherten eine genügende Anzahl von Ärzten zur 
Verfügung steht. Bei der Durchführung der knapp- 
schaftsärztlichen Versorgung hat ihn die Knapp- 
schaftsärztliche Vereinigung zu unterstützen (Ab- 
satz 4). 

Absatz 2 entspricht dem § 380 Abs. 3 der Reichsver- 
sicherungsordnung,* auf die Begründung hierzu wird 
verwiesen. 

Zu § 201 RKG 

Absatz 1 regelt das Rechtsverhältnis zwischen dem 
Träger und dem Knappschaftsarzt. Wie bereits nach 
geltendem Recht übt der Knappschaftsarzt seine Tä- 
tigkeit auf Grund eines privatrechtlichen Vertrages 
aus. Es besteht zwar volle Vertragsfreiheit, der 
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Träger ist jedoch gehalten, die Verträge weitgehend 
einheitlich zu gestalten. 

Nach § 200 Abs. 2 ist der Träger der knappschaft- 
lichen Krankenversicherung verpflichtet, die knapp- 
schaftsärztliche Versorgung sicherzustellen. Er ist 
daher verantwortlich, daß die Knappschaftsärzte die 
ihnen übertragenen Aufgaben ordnungsgemäß 
durchführen. Da es sich hierbei weitgehend um ärzt- 
liche Angelegenheiten handelt, erscheint es geboten, 
auch der Knappschaftsärztlichen Vereinigung die 
Verpflichtung aufzuerlegen, die Tätigkeit ihrer Mit- 
glieder zu überwachen. 

Zu § 202 RKG 

Die Beziehungen zwischen Versicherten und Knapp- 
schaftsärzten sollen genauso gestaltet werden wie 
die zwischen Versicherten und Kassenärzten. Die 
Vorschrift entspricht dem § 389 Abs. 1 und 3 der 
Reichsversicherungsordnung. Die Verpflichtung des 
Knappschaftsarztes, Mehrausgaben, die er durch un- 
nötige oder unwirtschaftliche Behandlung oder Ver- 
ordnung verschuldet hat, zu erstatten, ist in § 391 
Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung in gleicher 
Weise geregelt. Auf die Begründung zu diesen Vor- 
schriften wird verwiesen . 

Zu §§ 203 bis 205 RKG 

Die Vorschriften betreffen die Auswahl des Knapp- 
schaftsarztes. 

Wie bereits in der Begründung zu § 200 ausgeführt 
wird, ist es für die ärztliche Versorgung des Berg- 
mannes zweckdienlich, daß die Ärzte mit den berg- 
baulichen Verhältnissen vertraut sind und genaue 
Kenntnisse über die durch die Tätigkeit im Bergbau 
verursachten Erkrankungen haben. Diese Kenntnisse 
können sie sich im allgemeinen durch eine beson- 
dere berufliche Weiterbildung erwerben. 

Es ist aber auch erforderlich, daß der Knappschafts- 
arzt mit den bergbaulichen Verhältnissen weiterhin 
vertraut bleibt und seinen Kontakt mit dem Berg- 
bau aufrecht erhält. Diesen notwendigen Anforde- 
rungen kann er erfahrungsgemäß nur gerecht wer- 
den, wenn für ihn die ärztlichen Probleme des Berg- 
baus im Vordergrund stehen. § 203 Abs. 2 sieht vor, 
daß der Knappschaftsarzt überwiegend für die 
knappschaftsärztliche Versorgung tätig sein muß. Im 
übrigen stellt die Vorschrift sicher, daß dieser 
Knappschaftsarzt freiberuflich tätig sein muß, also 
nicht in abhängiger Beschäftigung stehen darf. 

Der Knappschaftsarztsitz, also die Stelle eines 
Knappschaftsarztes, ist dem Arzt durch den Abschluß 
des Vertrages zugewiesen (§ 205). Es sind also 
weder von seiten des Trägers noch des Arztes wei- 
tere Maßnahmen für die Aufnahme der ärztlichen 
Tätigkeit erforderlich. 

Der freiwerdende Knappschaftsarztsitz ist auszu- 
schreiben. Um ihn kann sich jeder Arzt bewerben, 
der die besondere Vorbereitungszeit abgeleistet hat. 
Das Nähere über die Art der Ausschreibung sowie 
über die Art und Dauer der Vorbereitungszeit ist 
in der Satzung festzulegen. 

Zur Zeit wählt der Vorstand des Trägers die Knapp- 
schaftsärzte aus. Für die Zukunft übernimmt diese 


Aufgabe ein innerhalb des Trägers zu bildender 
Ausschuß. Der Ausschuß ist nicht selbständig, son- 
dern ein Teil des Trägers. Der Träger wird also 
insoweit durch den Ausschuß tätig. Hat der Aus- 
schuß seine Wahl getroffen, so ist der Vertrag mit 
dem ausgewählten Arzt unter den üblichen Bedin- 
gungen zu schließen. Der Träger kann einen Knapp- 
schaftsarztsitz keinem Arzt zuweisen, der nicht ord- 
nungsgemäß ausgewählt ist. Dem Ausschuß gehören 
Knappschaftsärzte an, weil er sich über die fachliche 
Eignung ein eigenes Urteil bilden muß. 

Zu §§ 206 und 207 RKG 

Um zu gewährleisten, daß die Leistungen der Knapp- 
schaftsärzte einheitlich honoriert werden, soll die 
Vergütung nach einem Vertrag, der zwischen dem 
Träger der knappschaftlichen Krankenversicherung 
und der Knappschaftsärztlichen Vereinigung zu 
schließen ist, erfolgen. 

Hierzu haben der Träger der knappschaftlichen 
Krankenversicherung und die Knappschaftsärztliche 
Vereinigung einen Vertragsausschuß zu bilden. Die 
Regelung entspricht dem § 393 der Reichsversiche- 
rungsordnung. Auf die Begründung hierzu wird ver- 
wiesen. 

Zu § 208 RKG 

Die Vorschrift regelt, wie zu verfahren ist, wenn 
nach Auffassung des Trägers der knappschaftlichen 
Krankenversicherung ein Knappschaftsarzt Mehr- 
ausgaben durch unnötige oder unwirtschaftliche Be- 
handlung verschuldet hat. Sie sieht für diesen Fall 
die Schaffung eines Prüfungsausschusses vor, der 
die Angelegenheit eingehend zu untersuchen und 
einen Bericht zu erstatten hat. Da die Beziehungen 
zwischen dem Träger der knappschaftlichen Kran- 
kenversicherung und dem Knappschaftsarzt bürger- 
lich-rechtlicher Natur sind, ist das in der Reichsver- 
sicherungsordnung vorgesehene Verfahren nicht 
übernommen worden. Nach Erhalt des Berichts muß 
der Träger der knappschaftlichen Krankenversiche- 
rung pflichtgemäß prüfen, ob er eine Verletzung der 
Sorgfaltspflicht des Arztes und damit eine Verlet- 
zung des zwischen ihm und dem Arzt bestehenden 
Vertrages anzunehmen hat und gegebenenfalls die 
Mehrausgaben nach § 202 zurückfordern muß. 

Zu §§ 209 und 210 RKG 

Die Knappschaftsärzte sind zur Zeit in eingetrage- 
nen Vereinen zusammengeschlossen. Diese Vereine 
bilden eine Arbeitsgemeinschaft. 

In Anlehnung an die Vorschriften des Zweiten 
Buches der Reichsversicherungsordnung über die 
Kassenärzte wird in § 209 Abs. 1 festgelegt, daß die 
Knappschaftsärzte zur Erfüllung der ihnen durch 
das Gesetz übertragenen Aufgaben eine Knapp- 
schaftsärztliche Vereinigung zu bilden haben. Die 
Knappschaf tsärztliche Vereinigung ist eine Körper- 
schaft des öffentlichen Rechts. Sie ist Mitglied der 
Kassenärztlichen Bundesvereinigung (§ 210). 

Im übrigen gelten für den Aufbau und die Organi- 
sation der Knappschaftsärztlichen Vereinigung die 
entsprechenden Vorschriften über die Kassenärzt- 
lichen Vereinigungen. 
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Auf die Begründung za den entsprechenden Vor- 
schriften der Reichsversicherungsordnung wird ver- 
wiesen. 

Zu §§ 211 bis 217 RKG 

Der Entwurf sieht vor, idaß der vertrauensärztliche 
Dienst für die RVO-Kassen wie bisher organisato- 
risch bei den Landesversicherungsanstalten errichtet 
wird. 

Zur Zeit sind für die knappschaftliche Krankenver- 
sicherung keine Rechtsvorschriften vorhanden, die 
den Aufbau und die Aufgaben des vertrauensärzt- 
lichen Dienstes regeln. Die Erlasse des Reichs- 
arbeitsministers, die sich mit idem vertrauensärzt- 
lichen Dienst für die RVO-Kassen befassen, gelten 
nicht für die knappschaftliche Krankenversicherung. 
Jede Knappschaft hat daher den Vertrauens ärztlichen 
Dienst so aufgebaut, wie es ihr am zweckmäßigsten 
erschien. Dies hat zur Folge, daß dessen Aufbau und 
Organisation bei den einzelnen Knappschaften sehr 
unterschiedlich sind. Zum Teil wird auch eine orga- 
nisatorische Trennung zwischen vertrauensärzt- 
lichem Dienst und ärztlicher Versorgung nicht streng 
durchgeführt. 

In Anlehnung an die Vorschriften der Reichsver- 
sicherungsordnung über den vertrauensärztlichen 
Dienst soll künftig der vertrauensärztliche Dienst für 
die Knappschaftsversicherung von den Knappschaf- 
ten losgelöst und organisatorisch der Arbeitsgemein- 
schaft der Knappschaften angegliedert werden. Da- 
mit ist gewährleistet, daß der vertrauensärztliche 
Dienst für die gesetzliche Krankenversicherung nach 
einheitlichen Grundsätzen aufgebaut und auch der 
Anschein einer Abhängigkeit der Vertrauensärzte 
von dem Träger der Knappschaftsversicherung ver- 
mieden wird. 

Zu § 211 RKG 

Entsprechend den Vorschriften der Reichsversiche- 
rungsordnung wird der vertrauensärztliche Dienst 
bei der Arbeitsgemeinschaft der Knappschaften in 
einer Abteilung zusammengefaßt. 

Damit der leitende Beamte die den vertrauensärzt- 
lichen Dienst betreffenden Angelegenheiten verant- 
wortlich mitgestalten kann, soll ihm bei den Sitzun- 
gen des Vorstandes der Arbeitsgemeinschaft der 
Knappschaften, wenn über diese Angelegenheiten 
abgestimmt wird, eine beschließende Stimme zuer- 
kannt werden. 

Zu § 212 RKG 

Die Vorschrift regelt, wie die Aufwendungen für den 
vertrauensärztlichen Dienst aufzubringen sind. Sie 
lehnt sich weitgehend an die entsprechenden Vor- 
schriften der Reichsversicherungsordnung, auf deren 
Begründung verwiesen wird, an. Da der vertrauens- 
ärztliche Dienst sowohl für die knappschaftliche 
Krankenversicherung als auch für die knappschaft- 
liche Rentenversicherung tätig wird, war eine Rege- 
lung zu treffen, wie die Kosten zwischen (diesen 
beiden Versicherungszweigen aufzuteilen sind. 


Zu § 213 RKG 

Der vertrauensärztliche Dienst soll sowohl der 
knappschaftlichen Krankenversicherung als auch der 
knappschaftlichen Rentenversicherung zur Verfü- 
gung stehen. Diese Regelung entspricht der derzei- 
tigen Verwaltungspraxis und hat sich bei den 
Knappschaften, die Träger dieser beiden Versiche- 
rungszweige sind, gut bewährt. Im übrigen hat der 
vertrauensärztliche Dienst dieselben Aufgaben wie 
der vertrauensäratliche Dienst der RVO-Kassen. 

T 

Zu § 214 RKG 

Die Vorschrift lehnt sich an die §§ 409 und 410 der 
Reichsversicherungsordnung an. Auf die Begründung 
hierzu wird verwiesen. 

Da der vertrauensärztliche Dienst für beide Ver- 
sicherungszweige zuständig ist, muß er auch tätig 
werden, wenn es sich um die Belange der knapp- 
schaftlichen Rentenversicherung handelt. 

Zu § 215 RKG 

Durch Absatz 1 werden die Ärzte des vertrauens- 
ärztlichen Dienstes für die Knappschaftsversicherung 
hinsichtlich ihrer dienstrechtlichen Stellung den bei 
den anderen vertrauensärztlichen Diensten tätigen 
Ärzten gleichgestellt. 

Absatz 2 stellt klar, daß für die Vertrauensärzte der 
Status eines dienstordnungsmäßigen Angestellten 
nicht zulässig ist. 

Absätze 3 und 4 entsprechen §§ 412 und 413 Abs. 2 
der Reichsversicherungsordnung. 

Auf die Begründung zu den entsprechenden Vor- 
schriften der Reichsversicherungsordnung wird ver- 
wiesen. 

Zu § 216 RKG 

Die örtliche Verteilung der knappschaftlich Ver- 
sicherten ist sehr unterschiedlich. Gebieten mit star- 
ker Zusammenballung stehen Gebiete gegenüber, 
in denen nur wenige knappschaftlich Versicherte 
ansässig sind. Die Dienststellen des vertrauensärzt- 
lichen Dienstes sollen daher nach Bedarf errichtet 
werden. Um die Errichtung eigener Dienststellen 
des vertrauensärztlichen Dienstes in Gebieten, in 
denen nur eine geringe Anzahl knappschaftlich Ver- 
sicherter wohnt, zu vermeiden, wird die Möglich- 
keit eröffnet, gegebenenfalls die örtlich vorhande- 
nen Dienststellen der anderen vertrauensärztlichen 
Dienste in Anspruch zu nehmen. 

Zu § 217 RKG 

Die Vorschrift regelt, für welche Versicherten der 
vertrauensärztliche Dienst zuständig ist. Absatz 2 
entspricht dem § 414 Abs. 2 der Reichsversicherungs- 
ordnung; auf die Begründung hierzu wird verwie- 
sen. 

Zu § 218 RKG 

Absatz 1 entspricht dem § 406 Abs. 2 der Reichsver- 
sicherungsordnung. Auf die Begründung zu den ent- 
sprechenden Vorschriften der Reichs Versicherungs- 
ordnung wird verwiesen 
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Nt. 18 und 19 

Zu §§ 233, 234, 234 a und 234 b RKG 

Die Strafvorschriften für die knappschaftliche Kran- 
kenversicherung und für die knappschaftliche Ren- 
tenversicherung werden einheitlich zusammengefaßt. 
§ 233 Abs. 1 Satz 1 entspricht dem geltenden Recht. 
§ 233 Abs. 2 und 3 ist an die §§ 431 und 432 der 
Reichsversicherungsordnung angepaßt. 

§ 234 Abs. 1 Nr. 1 und 2 stimmt im wesentlichen 
mit dem § 430 Abs. 1 Nr. 3 und 1 der Reichsver- 
sicherungsordnung überein. § 234 Abs. 1 Nr. 3 und 4 
entspricht im wesentlichen § 430 Nr. 2, §§ 1428 und 
1429 Satz 1 der Reichsversicherungsordnung. Die 
nach § 1429 Satz 2 der Reichsversicherungsordnung 
gegebene Möglichkeit, bei Zahlungsverzug neben 
der Ordnungsstrafe noch den ein- bis zweifachen 
Betrag der Rückstände zusätzlich zu fordern, soll in 
Übereinstimmung mit der Neuregelung der gesetz- 
lichen Krankenversicherung und im Hinblick darauf, 
daß es zweckmäßig ist, für den Beitragseinzug in der 
Knappschaftsversicherung einheitliches Recht zu 
haben, wegfallen. Für die Festsetzung der Ord- 
nungsstrafen nach § 234 Abs. 1 ist nach § 235 Abs. 1 
des Reichsknappschaftsgesetzes der Vorstand zu- 
ständig. 

Durch die Verweisung auf die §§ 433 und 434 der 
Reichsversicherungsordnung wird sichergestellt, daß 
die in diesen Vorschriften genannten Personen eben- 
falls von den Strafvorschriften erfaßt werden. 

§ 234 b entspricht dem § 435 der Reichsversiche- 
rungsordnung. Er faßt die Vorschriften des Reichs- 
knappschaftsgesetzes zusammen, nach denen der 
Träger der Knappschaftsversicherung den Arbeit- 
geber und die Versicherten durch Zwangsgeld zur 
Erfüllung ihrer Pflichten anhalten kann. 

Auf die Begründung zu den entsprechenden Vor- 
schriften der Reichsversicherungsordnung wird ver- 
wiesen. 

Zu § 4 

Nr. 1 

Zu §§ 1 bis 5 und 7 KnVAG 

Die Streichung dieser Vorschriften trägt der Neu- 
regelung Rechnung. 

Nr. 2 

Zu § 6 a KnVAG 

Im Bereich der Knappschaftsversicherung bestehen 
keine Landes- und Bundesverbände. Es ist daher 
zweckmäßig, die den Landes- und Bundesverbänden 
der gesetzlichen Krankenkassen nach der Reichs- 
versicherungsordnung zugewiesenen Aufgaben der 
Arbeitsgemeinschaft der Knappschaften zu über- 
tragen, die ähnliche Aufgaben schon jetzt wahr- 
nimmt. 

Zu § 6 b KnVAG 

Durch diesen Gesetzentwurf werden der Arbeits- 
gemeinschaft bedeutende Aufgaben übertragen, die 
zum Teil durch die Satzung näher geregelt werden 


müssen, z. B. Durchführung des vertrauensärztlichen 
Dienstes. Die Erweiterung des Aufgabenbereichs 
bringt eine wesentliche Erhöhung der Ausgaben der 
Arbeitsgemeinschaft mit sich. Es ist daher erforder- 
lich, Regelungen über die Genehmigung der Satzung 
und des Haushaltsplanes, die zum Teil fehlen, zu 
treffen. 

Zu § 6 c KnVAG 

§ 215 Abs. 1 des Reichsknappschaftsgesetzes in der 
Fassung dieses Gesetzentwurfs sieht vor, daß die 
Vertrauensärzte in der Regel Beamte sein müssen. 
Aus diesem Grunde ist es notwendig, der Arbeits- 
gemeinschaft der Knappschaften Dienstherrnfähig- 
keit zu verleihen. 

Zu § 5 

Nt. 1 

Die Neufassung des Absatzes 1 stimmt bis auf einige 
redaktionelle Verbesserungen inhaltlich mit der bis- 
herigen Vorschrift überein. 

Da die Ermächtigung des Bundesminister für Arbeit 
und Sozialordnung, das Nähere über Form und In- 
halt der Anzeigen der Arbeitgeber an die Kranken- 
kassen für die Krankenversicherungspflichtigen zu 
regeln, aus § 53 Abs. 2 des Gesetzes über Arbeits- 
vermittlung und Arbeitslosenversicherung (AVAVG) 
in Artikel 1 § 300 des Entwurfs übernommen wurde, 
ist in Absatz 2 nur noch die Ermächtigung hinsicht- 
lich derjenigen Arbeitnehmer zu regeln, die nicht 
der Krankenversicherungspflicht unterliegen. 

Nt. 2 

Arbeiter waren bisher ungeachtet der Höhe 
ihres Jahresarbeitsverdienstes krankenversiche- 
rungspflichtig und somit nach § 56 Abs. 1 Nr. 1 
AVAVG arbeitslosenversicherungspflichtig. Nach 
Artikel 1 § 167 Abs. 1 Nr. 1 des Entwurfs sind 
Arbeiter, deren Jahresarbeitsverdienst 9000 DM 
übersteigt, künftig krankenversicherungsfrei. Sie 
würden damit nach der derzeitigen Fassung des 
§ 56 Abs. 1 AVAVG auch arbeitslosenversicherungs- 
frei werden. Es besteht aber kein Anlaß, diejenigen 
Arbeiter, deren Jahresarbeitsverdienst 9000 DM 
übersteigt, nunmehr aus dem Personenkreis heraus- 
zunehmen, der für den Fall der Arbeitslosigkeit 
keit durch die Arbeitslosenversicherung besonders 
gesichert ist. In den nach § 56 Abs. 1 Nr. 2 AVAVG 
arbeitslosenversicherungspflichtigen Personenkreis 
bezieht der Entwurf daher auch die Personen ein, 
die in der Rentenversicherung der Arbeiter pflicht- 
versichert sind und der Pflicht zur Krankenversiche- 
rung nur deshalb nicht unterliegen, weil ihr Jahres- 
arbeitsverdienst über 9000 DM liegt. Durch diese 
Änderung wird der Personenkreis der Arbeitslosen- 
versicherungspflichtigen also nicht erweitert, son- 
dern nur eine Verengung dieses Personenkreises 
verhindert. Für die knappschaftlich versicherten 
Arbeiter, die nicht durch Satzungsbestimmung in 
Anwendung des § 15 des Reichsknappschaftsgesetzes 
in der Fassung des Artikels 2 § 3 Nr. 1 des Entwurfs 
weiterhin ungeachtet der Höhe des Jahresarbeits- 
verdienstes der Krankenversicherungspflicht unter' 
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liegen und damit nach § 56 Abs. 1 Nr. 1 AVAVG 
arbeitslosenversicherungspflichtig sind, gilt das 
oben zur Kranken- und damit zur Arbeitslosenver- 
sicherungspflicht der Arbeiter Gesagte. Auch sie 
sind nunmehr nach § 56 Abs. 1 Nr. 2 Buchst, a auf 
Grund ihrer Versicherungspflicht in der — knapp- 
schaftlichen — Rentenversicherung arbeitslosenver- 
sicherungspflichtig. Entsprechendes gilt für die 
knappschaftlich versicherten Angestellten mit der 
Einschränkung, die sich aus § 65 a AVAVG ergibt. 

Nr. 3 

Da künftig ein Anspruch auf Arbeitslosengeld auch 
mit einem Anspruch auf Krankenbezüge Zusammen- 
treffen kann, wenn der Arbeitslose trotz Arbeits- 
unfähigkeit der Arbeitsvermittlung noch zur Ver- 
fügung steht (§ 76 AVAVG), bedarf es einer Er- 
gänzung der Vorschrift, um sicherzustellen, daß in 
diesen Fällen der Anspruch auf Arbeitslosengeld 
ruht. 

Im übrigen wird die Vorschrift redaktionell der 
Neuregelung der Krankenversicherung angepaßt. 

Nr. 4 

Die Änderung ergibt sich aus der Neuregelung der 
Krankenversicherung. 

Nr. 5 

Die Regelung für die Erstattung von Beiträgen und 
Leistungen der Krankenkassen untereinander ergibt 
sich aus der Neuregelung des Zweiten Buches der 
Reichsversicherungsordnung. 

Nr. 6 

Zu § 107 Satz 1 AVAVG 

Durch die Änderung der Vorschrift wird die Kran- 
kenversicherungspflicht auch auf Bezieher von Kran- 
kenbezügen erstreckt. 

Zu § 107 Satz 2 AVAVG 

Nach Artikel 1 § 167 Abs. 1 Nr. 6 des Entwurfs sind 
Personen, die ein Altersruhegeld beziehen und als 
Arbeitnehmer gegen Entgelt beschäftigt sind, von 
der Versicherungspflicht befreit. Die gleichen Er- 
wägungen, die für die Befreiung dieses Personen- 
kreises maßgebend sind, gelten auch für solche 
Bezieher von Altersruhegeld, die Arbeitslosengeld 
oder Unterstützung aus der Arbeitslosenhilfe be- 
ziehen. 

Nr. 7 

Zu § 108 Abs. 1 Satz 1 AVAVG 

Die Änderung ergibt sich aus der Einbeziehung der 
Bezieher von Krankenbezügen in die Krankenver- 
sicherung der Arbeitslosen. 

Zu § 108 Abs. 1 Satz 2 AVAVG 

Beginn und Ende der Mitgliedschaft sind für die 
Krankenversicherung Arbeitsloser in Artikel 1 
§ 281 Abs. 3 und §§ 284 ff. des Entwurfs geregelt. 


Zu § 108 Abs. 2 AVAVG 

Inhaltlich entspricht die neue Fassung dem bisheri- 
gen Absatz 2. Eine Änderung ist wegen der Neu- 
fassung des § 214 RVO (jetzt Artikel 1 § 231 des 
Entwurfs) notwendig. 

Nr. 8 

Änderung zur Anpassung an das Recht der Kran- 
kenversicherung in der Reichsversicherungsordnung 

Nr. 9 

Anpassung an die Neuregelung der Krankenver- 
sicherung. 

Nr. 10 

Entsprechend den Grundsätzen, nach denen die 
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall geregelt worden 
ist, wird sichergestellt, daß der Arbeitslose, der 
während des Bezuges von Arbeitslosengeld infolge 
einer Krankheit arbeitsunfähig wird, ohne daß ihn 
hieran ein Verschulden trifft, während der Arbeits- 
losigkeit einen Anspruch auf Krankenbezüge für die 
Zeit der Arbeitsunfähigkeit bis zur Dauer von 
6 Wochen hat. Die Krankenbezüge werden von der 
Bundesanstalt in Höhe des Betrages gewährt, den 
der arbeitsunfähige Arbeitslose als Arbeitslosen- 
geld erhielte, wenn er nicht erkrankt wäre. Die 
sinngemäße Anwendung der angeführten Paragra- 
phen sowie der Vorschriften des siebenten Ab- 
schnitts des AVAVG stellt sicher, daß die für die 
Gewährung des Arbeitslosengeldes geltenden Grund- 
sätze — soweit erforderlich — auch für die Gewäh- 
rung der Krankenbezüge anzuwenden sind. Dies 
gilt insbesondere hinsichtlich des Rechts der Bun- 
desanstalt, Ermittlungen jeder Art zur Feststellung, 
ob die Voraussetzungen zum Bezüge der Kranken- 
bezüge vorliegen, anzustellen, einschließlich des 
Rechts, den Arbeitslosen ärztlich untersuchen zu 
lassen. 

Nr. 11 

Änderung zur Anpassung an die Neuregelung der 
Krankenversicherung. 

Nr. 12 

Zu § 112 Abs. 1 AVAVG 

Entspricht der bisherigen Fassung des § 112 AV 1 - 
AVG. Die Einführung des Wortes „allgemein" ist 
notwendig, da die Reichsversicherungsordnung nun- 
mehr zwischen allgemeinen und besonderen Bei- 
trägen unterscheidet. Besondere Beiträge werden 
für die Arbeitslosen nicht entrichtet (Artikel 1 § 309 
Abs. 4 des Entwurfs). 

Zu § 112 Abs. 2 AVAVG 

Nach § 87 Abs. 5 AVAVG ruht der Anspruch auf 
Arbeitslosengeld über 26 Wochen hinaus während 
der Zeit, für die dem Arbeitslosen u. a. ein An- 
spruch auf Rente wegen Erreichung des 65. Lebens- 
jahres zuerkannt ist. In der Arbeitslosenhilfe be- 
steht kein Anspruch auf Unterstützung während der 
Zeit, für die ein Anspruch auf eine solche Rente zu- 
erkannt ist (§ 146 AVAVG). 
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Solange die Rente zwar beantragt, aber noch nicht 
zuerkannt ist (d. h. der Rentenbescheid noch nicht 
zugestellt ist), wird Arbeitslosengeld oder Unter- 
stützung aus der Arbeitslosenhilfe von der Bundes- 
anstalt weitergezahlt. Durch schriftliche Anzeige an 
den zuständigen Rentenversicherungsträger gehen 
die Rentenansprüche des Arbeitslosen in Höhe des 
zu Unrecht gezahlten Arbeitslosengeldes bzw. der 
überzahlten Unterstützung aus der Arbeitslosen- 
hilfe auf die Bundesanstalt über (§ 186 AVAVG), 
wenn die Rente zuerkannt wird. Da die Bundes- 
anstalt regelmäßig ihre Leistungen nur deshalb wei- 
terzahlen muß, weil die Entscheidung des Renten- 
versicherungsträgers nicht unverzüglich getroffen 
wird, erscheint es geboten, der Bundesanstalt inso- 
weit einen Erstattungsanspruch auf die von ihr ge- 
tragenen Beiträge einzuräumen. 

Nr. 13 

Die Neufassung des § 113 entspricht inhaltlich dem 
Artikel 1 § 298 des Entwurfs RVO. 

Nr. 14 

Sondervorschriften für die Krankenversicherung un- 
ständig beschäftigter Hafenarbeiter sind entbehrlich. 

Nr. 15 bis 11 

Bei Empfängern von Kurzarbeitergeld, Stillegungs- 
vergütung und Schlechtwettergeld bleibt die Mit- 
gliedschaft in der Krankenversicherung während 
des Leistungsbezuges erhalten (Artikel 1 § 287 des 
Entwurfs). Beiträge werden für diesen Personen- 
kreis nur von dem Arbeitsentgelt abgeführt, das die 
Arbeitnehmer aus dem Arbeitsverhältnis erhalten 
(Kurzlohn). Außerdem sind die Barleistungen für 
diesen Personenkreis zum Teil anders geregelt. Den 
Kassen ist daher ein Ausgleich für das von ihnen 
getragene Risiko zu gewähren. Die bisherige Rege- 
lung der Elften Verordnung zur Durchführung des 
Gesetzes über Arbeitsvermittlung und Arbeitslosen- 
versicherung vom 15. Juni 1960 (Bundesgesetzbl. I 
S. 338) wird daher in das Gesetz übernommen und 
auf Empfänger von Kurzarbeitergeld sowie Still- 
legungsvergütung ausgedehnt. Da sich der allge- 
meine Beitrag nach der Neuregelung der Kranken- 
versicherung nicht unerheblich ermäßigen wird, 
scheint ein Beitragssatz von 7 v. H. für die in den 
geänderten Vorschriften genannten Versicherten an- 
gemessen. 

Um den Vomhundertsatz des Beitrages bei Ände- 
rung der Verhältnisse kurzfristig abändern zu kön- 
nen, ist in § 124 Abs. 2 eine Ermächtigung an den 
Bundesminister für Arbeit und Sozialordnung vor- 
gesehen. Geringfügige Änderungen in den Verhält- 
nissen sollen eine Änderung des Vomhundertsatzes 
des Beitrages nicht zur Folge haben. Eine auf Grund 
der Neuregelung dieses Gesetzes notwendige Än- 
derung des durchschnittlichen Vomhundertsatzes 
der allgemeinen Beiträge der Kassen soll außer 
Betracht bleiben. Daher mußte diese Voraussetzung 
auf solche Änderungen des Vomhundertsatzes der 
allgemeinen Beiträge beschränkt werden, die nach 
dem 1. Januar 1965 eintreten. 


Nr. 18 

Redaktionelle Änderungen zur Anpassung an die 
Neuregelung der Krankenversicherung. 

Nr. 19 

Redaktionelle Änderungen zur Anpassung an die 
Neuregelung der Krankenversicherung. 

Nr. 20 

Die Streichung des §, 162 AVAVG entspricht der 
Streichung des § 156 des Angestelltenversicherungs- 
gesetzes und des § 1434 der Reichsversicherungsord- 
nung. Es wird damit beabsichtigt, gleichartige Vor- 
schriften der Renten- und Arbeitslosenversicherung 
dort zusammenzufassen, wo das übrige Recht der 
Einzugsstelle geregelt ist. Die Vergütung der Kran- 
kenkassen für den Einzug der Beiträge zur Renten- 
und Arbeitslosenversicherung und für andere Auf- 
geben soll in einer gemeinsamen Rechtsverordnung 
festgesetzt werden. 

Nr. 21 

Änderungen zur Anpassung an die Neuregelung der 
Krankenversicherung. 

Nr. 22 bis 24 

Die Änderungen ergeben sich aus der Neufassung 
der Strafvorschriften des Zweiten Buches der Reichs- 
versicherungsordnung. 

Zu § 6 

Durch Artikel IX § 3 des Gesetzes zur Änderung 
und Ergänzung des Gesetzes über Arbeitsvermitt- 
lung und Arbeitslosenversicherung vom 23. Dezem- 
ber 1956 (Bundesgesetzbl. I S. 1018) blieb die Ver- 
ordnung über die Durchführung der Meldepflicht 
gemäß § 24 des Kündigungsschutzgesetzes vom 
16. September 1954 in Kraft. Da diese Verordnung 
nach Artikel 4 § 5 dieses Gesetzes zunächst weiter 
in Kraft bleiben soll, ist Artikel IX § 3 des oben 
genannten Gesetzes entbehrlich. 

Zu § 7 

Die Leistungen der Wochenhilfe nach § 13 des 
Mutterschutzgesetzes und nach der Reichsversiche- 
rungsordnung sollen zusammengefaßt und künftig 
ausschließlich in der Reichsversicherungsordnung 
geregelt werden. Dadurch werden § 13 des Mutter- 
schutzgesetzes in seiner bisherigen Fassung sowie 
alle sich auf diese Vorschrift beziehenden Bestim- 
mungen im Mutterschutzgesetz entbehrlich. 

% 

Nr. 1 

Die Änderung ist erforderlich, weil in Artikel 1 
§ 212 Abs. 1 in Verbindung mit § 285 Abs. 2 aus- 
drücklich bestimmt wird, daß die Frauen, deren 
Arbeitsverhältnis zulässig gekündigt wird, das 
Mutterschaftsgeld in voller Höhe erhalten. 
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Nr. 4 

Die Streichung ist erforderlich, weil in diesen Fäl- 
len ein Anspruch auf Mutterschaftsgeld aus der 
Familienhilfe künftig nicht mehr gegeben ist (vgl. 
Artikel 1 § 216 Abs. 1 des Entwurfs). 

Nr. 5 

In dieser Vorschrift werden alle Bestimmungen zu- 
sammengefaßt, die für die Sonderunterstützung nach 
§ 11 des Mutterschutzgesetzes noch erforderlich blei- 
ben und bisher in den §§ 1.3 bis 16 des Mutter- 
schutzgesetzes enthalten sind. § 16 Abs. 1 des Mut- 
terschutzgesetzes wird nicht übernommen; die 
Materie wird aus rechtssystematischen Gründen im 
Einkommensteuergesetz geregelt. 

Zu § 8 

Berufungsausschüsse sieht der Entwurf nicht mehr 
vor. Daher müssen alle Vorschriften des Sozial- 
gerichtsgesetzes geändert werden, die sich auf den 
Berufungsausschuß und das Vorverfahren in An- 
gelegenheiten des Kassenarztrechts beziehen. Im 
übrigen wird das Sozialgerichtsgesetz an die neuen 
Vorschriften über das Kassenarztrecht angepaßt. 

Zu § 9 

§ 22 Abs. 2 des Krankenpflegegesetzes bestimmt, 
daß bis zu einer anderweitigen gesetzlichen Rege- 
lung § 8 Abs. 3 der Krankenpflegeverordnung und 
§ 9 Abs. 3 der Säuglings- und Kinderpflegeverord- 
nung weiterhin Anwendung findet. Die Kranken- 
versicherung der Personen, die in der Ausbildung 
für den Beruf der Krankenschwester, des Kranken- 
pflegers, der Kinderkrankenschwester und der He- 
bamme stehen, wird in Artikel 1 neu geregelt. § 22 
Abs. 2 des Krankenpflegegesetzes wird damit ent- 
behrlich. 

Zu § 10 

Wegen der Neuregelung der Gewährung von Kran- 
kenhauspflege wird § 45 Abs. 2 des Seemannsge- 
setzes entbehrlich. 

Zu § 11 

Die nur auf Grund des Bundesversorgungsgesetzes 
anspruchsberechtigten Personen sollen an den 
Kosten der ihnen zu gewährenden Leistungen 
grundsätzlich nicht beteiligt werden. Das gilt auch 
für solche Versicherte, die wegen ihres anerkannten 
Schädigungsleidens Kassenleistungen erhalten. 

Zu §§ 12 und 13 

Da die Zulassung zur kassenärztlichen Versorgung 
neu gestaltet wird, werden Sondervorschriften über 
die Zulassung vertriebener oder evakuierter Ärzte 
entbehrlich. Die in den gestrichenen Vorschriften 
bezeichneten Ärzte erfüllen alle die Voraussetzun- 
gen zur Zulassung am Ort ihrer Niederlassung. 


Zu § 14 

Nr. 1 

Es gilt das zu §§ 12 und 13 Gesagte. 

Nr. 2 bis 5 

Die Änderungen ergeben sich aus der Neuregelung 
in Artikel 1 des Entwurfs. 

Zu § 15 

Es gilt das zu §§ 12 und 13 Gesagte entsprechend. 

Zu § 16 

Nr. 1 

Die Ergänzung ergibt sich aus der Neuregelung in 
§ 5 Nr. 10. Als neue Leistung werden an Arbeits- 
lose während der ersten sechs Wochen der Arbeits- 
unfähigkeit von der Bundesanstalt für Arbeitsver- 
mittlung und Arbeitslosenversicherung Krankenbe- 
züge gewährt. Diese müssen steuerrechtlich den 
übrigen Leistungen der Bundesanstalt gleichbehan- 
delt werden. 

Nr. 2 

Aus rechtssystematischen Gründen wird die bisher 
in § 16 Abs. 1 des Mutterschutzgesetzes geregelte 
Steuerfreiheit der Sonderunterstützung für Haus- 
gehilfinnen im Einkommensteuergesetz geregelt. 


ZU ARTIKEL 3 

Zu § 1 

Einige Personengruppen, die nach bisherigem Recht 
versicherungspflichtig sind (Selbständige, Arbeiter, 
wenn ihr regelmäßiger Jahresarbeitsverdienst 
9000 DM übersteigt), sollen künftig versicherungs- 
frei sein. Diese Versicherungsfreiheit soll jedoch 
erst sechs Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes 
wirksam werden, weil sowohl den Betroffenen wie 
den Krankenkassen die Möglichkeit gegeben wer- 
den muß, sich auf die neuen Verhältnisse einzustel- 
len. Wer versicherungsfrei wird, soll nach Absatz 2 
das Recht haben, die Pflichtversicherung freiwillig 
fortzusetzen, ohne daß die sonst geforderte Vorver- 
sicherungszeit nachgewiesen zu sein braucht. 

Zu § 2 

Die neue Abgrenzung des versicherungspflichtigen 
Personenkreises der Rentenbewerber und Renten- 
bezieher, wie sie Artikel 1 § 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5 
des Entwurfs vorsieht, hätte zur Folge, daß alle die- 
jenigen bisher versicherungspflichtigen Rentner, die 
in den letzten fünf Jahren vor der Antragstellung 
nicht mindestens 52 Wochen pflichtversichert waren, 
aus der Versicherungspflicht ausscheiden müßten. 
Durch die Überleitungsvorschriften wird sicherge- 
stellt, daß die Pflichtversicherung dieser Renten- 
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bezieher solange fortbesteht, wie Rente gewährt 
wird. Die Pflichtversicherung dieser Rentenbezieher 
bleibt auch dann bestehen, wenn sie im Zeitpunkt 
des Inkrafttretens des Gesetzes dadurch unterbro- 
chen war, daß eine Versicherung nach anderen ge- 
setzlichen Vorschriften bestanden hat (z. B. durch 
versicherungspflichtige Beschäftigung). Sofern der 
Entwurf des Sozialversicherungs-Angleichungsgeset- 
zes Saar vor diesem Entwurf in Kraft tritt, muß die 
Regelung des Absatzes 1 auf die in Absatz 2 ge- 
nannten Personen erstreckt werden. 

Da künftig für Rentner der knappschaftlichen Ren- 
tenversicherung die gleichen Voraussetzungen für 
die Versicherungspflicht in der knappschaftlichen 
Krankenversicherung gelten wie für die Rentenbe- 
zieher der Rentenversicherungen der Arbeiter und 
der Angestellten, sieht Absatz 3 eine entsprechende 
Regelung für die zur Zeit pflichtversicherten Rent- 
ner vor, die die Voraussetzungen nach § 15 Abs. 2 
Satz 1 des Reichsknappschaftsgesetzes nicht erfül- 
len. 

Absatz 4 gibt den Versicherten, die nach geltendem 
Recht auf Grund ihres Rentenantrages Leistungen 
aus der knappschaftlichen Krankenversicherung er- 
halten, nach Inkrafttreten dieses Gesetzes aber aus 
der Versicherung ausscheiden müssen, weil sie die 
geforderten Vorversicherungszeiten nicht erfüllen, 
das Recht, die Versicherung in der knappschaftlichen 
Krankenversicherung freiwillig fortzusetzen. 

Zu § 3 

Nach geltendem Recht sind Hinterbliebene, die 
einen Rentenantrag gestellt haben, dann nicht ver- 
sicherungspflichtig, wenn der Ehemann (Vater oder 
Mutter) als Arbeiter oder Angestellter in den letz- 
ten fünf Jahren vor seinem Tode zwar 52 Wochen 
pflichtversichert war, aber zuletzt der Krankenver- 
sicherung als Selbständiger freiwillig angehört hat 
und vor seinem Tode eine Versichertenrente weder 
beantragt noch bezogen hat. Diese Hinterbliebenen- 
rentner sollen in die Pflichtversicherung einbezogen 
werden. Da jedoch die Krankenkassen diese Perso- 
nen, soweit die Antragstellung vor Inkrafttreten 
dieses Gesetzes liegt, nicht erfassen können, kann 
die Versicherung erst beginnen, wenn sich diese 
Personen melden. 

Zu § 4 

Die Vorschrift schließt an § 9 der Übergangsvor- 
schriften des Gesetzes über die Krankenversiche- 
rung der Rentner an. Sie stellt sicher, daß bei Ren- 
tenantragstellern für die Feststellung der Voraus- 
setzungen der Versicherungspflicht Zeiten, die außer- 
halb des Geltungsbereichs dieses Gesetzes in einer 
gesetzlich angeordneten Versicherung oder Versor- 
gung für den Fall der Krankheit zurückgelegt sind, 
Zeiten der Pflichtversicherung im Geltungsbereich 
dieses Gesetzes gleichgestellt werden. Sie dehnt 
darüber hinaus diese Gleichstellung auf alle Perso- 
nen aus, die in den Geltungsbereich dieses Gesetzes 
zuziehen, soweit Versicherungszeiten für das Ver- 
sicherungsverhältnis oder für Leistungsansprüche 
von Bedeutung sind. 


Zu § 5 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich dem § 10 des 
Fremdrenten- und Auslandsrentengesetzes vom 
7. August 1953, dessen Weitergeltung bis zur Neu- 
regelung des Rechts der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung begrenzt ist (vgl. Art. 7 § 3 Abs. 2 des 
Fremdrenten- und Auslandsrenten-Neuregelungsge- 
setzes vom 25. Februar 1960). 

Zu § 6 

Da die Personen, die bei Inkrafttreten dieses Geset- 
zes freiwillig versichert sind, bei der freiwilligen 
Fortsetzung ihrer Versicherung die Änderung des 
Rechts bei ihrem Entschluß nicht berücksichtigen 
konnten, ist für sie eine Besitzstandsklausel vorge- 
sehen. 

Zu § 7 

Die §§ 7 bis 11 beziehen sich nur auf laufende Lei- 
stungen. Überleitungsvorschriften für einmalige 
Leistungen sind nicht erforderlich, da hierfür das im 
Zeitpunkt der Bewilligung geltende Recht anzuwen- 
den ist. 

Zu § 8 

Die Vorschrift stellt sicher, daß Bezügszeiten nach 
neuem und nach geltendem Recht zusammengerech- 
net werden. 

Zu § 9 

Da es in vielen Fällen schwierig wäre, das laufende 
Krankengeld nach der neuen Berechnungsformel 
neu zu berechnen, sollen die bisherige Bemessungs- 
grundlage und die Zahlungsweise für die laufenden 
Fälle beibehalten werden. Jedoch sollen den Ver- 
sicherten die sich aus der Erhöhung der Beitragsbe- 
messungsgrenze ergebene Erhöhung des Regellohns 
und die nach neuem Recht geltenden Vomhundert- 
sätze des Krankengeldes (bisher Hausgeldes) zugute 
kommen. 

Zu § 10 

Als Zeitpunkt des Eintritts des Versicherungsfalles 
gilt bei den Leistungen der Wochenhilfe die Entbin- 
dung. Als Eintritt des Leistungsfalles gilt aber nach 
neuem Recht der Beginn der Schutzfrist nach § 3 
Abs. 2 des Mutterschutzgesetzes. Daher müßten für 
alle Fälle, in denen die Versicherte nach dem Inkraft- 
treten des Gesetzes entbindet, rückwirkend die Lei- 
stungen nach neuem Recht umgestellt werden. Dies 
könnte zu Schwierigkeiten führen, weil nach gelten- 
dem Recht in vielen Fällen verschiedene Vorschrif- 
ten nebeneinander anzuwenden sind (z. B. Mutter- 
schutzgesetz neben Vorschriften der Wochenhilfe 
oder der Familienwochenhilfe). Daher sollen alle 
Fälle, in denen bei Inkrafttreten des Gesetzes be- 
reits Leistungen gewährt werden, nach bisherigem 
Recht abgewickelt werden. 


139 



Drucksache IV/816 


Deutscher Bundestag — 4. Wahlperiode 


Zu § 11 

Die Vorschrift regelt die Überleitung der bei Inkraft- 
treten des Gesetzes laufenden Leistungen der Fa- 
milienhilfe und bestimmt, wie in den Fällen zu ver- 
fahren ist, in denen nach neuem Recht keine An- 
sprüche auf Familienhilfe mehr bestehen. Es kann 
sich dabei um Ehegatten oder Kinder handeln, für 
die die Voraussetzungen des Artikels 1 § 216 Abs. 1 
Satz 2 oder 3 nicht erfüllt sind, oder um sonstige 
Angehörige, für die die Satzung keine Familienhilfe 
mehr vorsieht oder auf die der Versicherte die Er- 
streckung der Familienhilfe nicht beantragt. 

Zu § 12 

Die Vorschrift schließt an Artikel 2 § 10 des Geset- 
zes über Krankenversicherung der Rentner vom 12. 
Juni 1956 (BGBl. I S. 500) an und gleicht die Zusatz- 
versicherung in der knappschaftlichen Krankenver- 
sicherung der Rentner dem Recht in der allgemeinen 
Krankenversicherung der Rentner an. Die aufwen- 
dige jährliche Neufeststellung der Höhe des Zu- 
satzsterbegeldes nach geltendem Recht soll nicht bei- 
behalten werden. Der Versicherte kann seine Zu- 
satzsterbegeldversicherung in der im Zeitpunkt des 
Inkrafttretens dieses Gesetzes bestehenden Höhe 
weiterführen. 

Zu § 13 

Absatz 1 

Durch die Vorschrift sollen solche Ortskrankenkas- 
sen, deren Bezirk beim Inkrafttreten des Gesetzes 
nicht mit den neuen Vorschriften übereinstimmt, zu- 
nächst in der bestehenden Ausdehnung aufrecht er- 
halten bleiben, bis die Landesbehörden die Über- 
einstimmung herbeiführen. 

Absatz 2 

Nach dem Neuregelungsentwurf gibt es „besondere 
Ortskrankenkassen" nicht mehr. Zur Zeit besteht 
als besondere Ortskrankenkasse die Krankenkasse 
der Schiffer in Lauenburg. Für das Weiterbestehen 
dieser Kasse und der nach 1945 wegen der beson- 
deren Verhältnisse in der Donauschiffahrt gebilde- 
ten Krankenkasse der Donauschiffer in Regensburg 
besteht auch künftig ein Bedürfnis. Sie sollen daher 
als nach Artikel 1 § 235 Abs. 3 des Neuregelungs- 
entwurfs angeordnete Ortskrankenkassen gelten. 

Absatz 3 

Zur Zeit gibt es nicht für jeden Bezirk einer kreis- 
freien Stadt oder eines Landkreises eine Ortskran- 
kenkasse. In diesem Falle hat die Landkrankenkasse 
bis zur Errichtung einer Ortskrankenkasse deren 
Aufgaben wahrzunehmen. 

Zu § 14 

Absatz 1 

Soweit bei Inkrafttreten des Gesetzes Landkranken- 
kassen bereits bestehen, erscheint eine Anordnung 
nach Artikel 1 § 238 Abs. 2 des Neuregelungsent- 


wurfs entbehrlich. Diese Kassen sollen daher als 
angeordnet im Sinne der genannten Vorschriften 
gelten. 

Absatz 2 

Nach geltendem Recht (§ 255 RVO) sind auch Be- 
triebskrankenkassen zugelassen, die einen sehr ge- 
ringen Mitgliederbestand haben. Diese Kassen müß- 
ten nach Artikel 1 § 246 Nr. 4 des Neuregelungs- 
entwurfs geschlossen werden. Da es sich dabei oft 
um Kassen mit langer Tradition handelt, deren Lei- 
stungsfähigkeit trotz des geringen Mitgliederbe- 
standes gegeben ist, sollen sie erhalten bleiben. 
Ein Mitgliederbestand von 100 Versicherten darf 
jedoch auch von diesen Kassen über eine bestimmte 
Dauer hinaus nicht unterschritten werden, da ihre 
Leistungsfähigkeit dann zweifelhaft würde. Für 
Innungskrankenkassen ist eine ähnliche Regelung 
vorgesehen. 

Absatz 3 

Nach Artikel 1 § 256 Nr. 1 des Neuregelungsent- 
wurfs wird eine Ersatzkasse geschlossen, wenn die 
Zahl ihrer Mitglieder mindestens für die Dauer 
eines Kalenderjahres unter 1000 sinkt. Der in Ab- 
satz 2 für Betriebs- und Innungskrankenkassen ge- 
troffenen Regelung entspricht es, die vor dem 
1. Januar 1914 zugelassenen Ersatzkassen zu erhal- 
ten, wenn nicht die Zahl ihrer Mitglieder minde- 
stens für die Dauer eine Kalenderjahres unter 300 
sinkt. 


Zu § 15 

Für das Kalenderjahr, in dem dieses Gesetz in Kraft 
tritt, läßt sich das der Beitragsbemessung zugrunde 
liegende durchschnittliche monatliche Entgelt nach 
Artikel 1 § 309 Abs. 2 des Entwurfs aus dem Vor- 
jahr nicht feststellen, weil der Kreis der versiche- 
rungspflichtig Beschäftigten und die Beitragsbemes- 
sungsgrenze sich bei Inkrafttreten des Gesetzes än- 
dern. Es soll daher für das Kalenderjahr, in dem 
dieses Gesetz in Kraft tritt, noch der nach gelten- 
dem Recht festgestellte durchschnittliche monatliche 
Grundlohn gelten. 

Zu § 16 

Die Neuordnung des Rücklagewesens bedingt, daß 
die bisher von den Abteilungen K der Landesver- 
sicherungsanstalten angesammelten Rücklagen ent- 
sprechend zu verteilen sind. 


Zu § 17 

Die bis zum Erlaß entsprechender Rechtsverordnun- 
gen geltende Übergangsregelung geht von einem 
Satz von 7 v. H. aus, der im geltenden Recht schon 
üblich ist (§ 13 Häftlingshilfegesetz und § 4 Abs. 3 
des Erlasses des Reichsarbeitsministers vom 
18. März 1943, betreffend Änderungen der Bestim- 
mungen für die Durchführung der §§ 219, 220 RVO). 
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Zu § 18 

Bei den genannten Personen handelt es sich um 
Versicherte, die eine Rente aus der Rentenversiche- 
rung der Arbeiter oder der Angestellten beziehen 
und weniger als sechzig Monate in der knappschaft- 
lichen Rentenversicherung versichert waren. Bis zur 
Neuregelung der gesetzlichen Rentenversicherun- 
gen waren für die Feststellung und Zahlung dieser 
Renten die Knappschaften zuständig. Damit waren 
diese Rentner in der knappschaftlichen Krankenver- 
sicherung der Rentner versichert. Nach dem Knapp- 
schaftsrentenversicherungs-Neuregelungsgesetz ist 
für die Umstellung und Zahlung dieser Renten nun- 
mehr die Zuständigkeit des Rentenversicherungs- 
trägers der Arbeiter oder der Angestellten gege- 
ben. Aus Gründen der Besitzstandswahrung konn- 
ten diese Versicherten jedoch in der knappschaft- 
lichen Krankenversicherung der Rentner verblei- 
ben. 

Die Vorschrift stellt klar, daß die Träger der Ren- 
tenversicherungen der Arbeiter und der Angestell- 
ten für diese Versicherten auch Beiträge, und zwar 
an den zuständigen Träger der knappschaftlichen 
Krankenversicherung, zu entrichten haben. 

Zu § 19 

Die Vorschrift regelt das Erforderliche für den 
Übergang des bei der Seekasse für die besondere 
Abteilung „See-Krankenkasse" vorhandenen Ver- 
mögens auf die nach Artikel 1 § 252 des Entwurfs 
zu errichtende See-Krankenkasse. 

Zu § 20 

Absatz 1 

Die Vorschrift regelt die Umwandlung der Ver- 
bände nach §§ 406 ff. RVO in die Bezirksverbände 
nach Artikel 1 §§ 366 ff. des Entwurfs. Da es sich 
hierbei lediglich um einen Wechsel in der Bezeich- 
nung sonst identischer juristischer Personen han- 
delt, braucht eine Vorschrift, die den Übergang 
von Rechten und Pflichten vorschreibt, nicht auf- 
genommen zu werden. 

Absatz 2 

Für die Bezirksverbände gibt es nach dem Entwurf 
keine Vertreterversammlungen mehr. Die Auflö- 
sung der Vertreterversammlungen der Verbände 
nach § 406 RVO ist daher mit Inkrafttreten des Ge- 
setzes vorgesehen. 

Absatz 3 

Um den Rechtsübergang nach Absatz 1 für die be- 
teiligten Verbände kostenfrei eintreten zu lassen, 
sieht die Vorschrift eine Freistellung von Gebühren, 
Abgaben und baren Auslagen vor. 

Zu § 21 

Absatz 1 

Nach geltendem Recht (§ 414 Abs. 1 RVO) bilden 
die Krankenkassen in jedem Land je nach Kassen- 


art einen Landesverband. Nach Artikel 3 § 2 Abs. 2 
des Gesetzes über die Verbände der gesetzlichen 
Krankenkassen und der Ersatzkassen vom 17. Au- 
gust 1955 (BGBL I S. 524) können Landesverbände 
weiter bestehenbleiben, deren Grenzen von den 
in § 414 Abs. 1 RVO bestimmten abweichen, sofern 
gewisse Voraussetzungen erfüllt sind, insbesondere 
die Zustimmung der zuständigen obersten Verwal- 
tungsbehörden der beteiligten Länder vorliegt. Da 
davon auszugehen ist, daß ein Bedürfnis für das 
Weiterbestehen dieser Verbände besteht, wenn sie 
infolge dieser Zustimmung bei Inkrafttreten des 
Neuregelungsentwurfs noch bestehen, ist die Auf- 
lösung dieser Verbände nur dann vorgesehen, wenn 
eine der für die Sozialversicherung zuständigen 
obersten Verwaltungsbehörden der beteiligten Län- 
der ihre bisherige Zustimmung widerruft. 

Absatz 2 

Wird die Zustimmung widerrufen, dann ist der Ver- 
band aufzulösen. Die notwendige Auseinanderset- 
zung ist von den beteiligten Ländern durch Staats- 
vertrag zu vereinbaren. 


Zu § 22 

Ergibt sich aus Artikel 1 § 370 Abs. 2 des Entwurfs. 


Zu § 23 
Absatz 1 

Die Arbeiterersatzkassen und die Angestellten- 
ersatzkassen sind gegenwärtig in zwei eingetra- 
genen Vereinen zusammengefaßt, dem Verband der 
Arbeiter-Ersatzkassen e. V. und dem Verband der 
Angestellten-Krankenkassen e. V. Es erscheint 
zweckmäßig, die Bundesverbände der Ersatzkassen 
auf der Grundlage dieser bestehenden Zusammen- 
schlüsse aufzubauen. 

Absätze 2 und 3 

Um die Aufnahme der Tätigkeit der Bundesver- 
bände vorzubereiten, sollen die bisherigen Organe 
der beiden Verbände die Satzungen der Bundes- 
verbände beschließen. Die Neuwahl der Organe soll 
sich innerhalb drei Monaten nach Genehmigung der 
Satzung anschließen. Da zwischen der Verkündung 
des Krankenversicherungs - Neuregelungsgesetzes 
und seinem Inkrafttreten voraussichtlich ein länge- 
rer Zeitraum liegen wird, erscheint der für die oben 
bezeichneten vorbereitenden Maßnahmen in Ab- 
satz 2 und 3 vorgesehene Zeitraum als ausreichend. 

Absatz 4 

Da es sich bei den Bundesverbänden der Ersatz- 
kassen gegenüber den in Absatz 1 genannten ein- 
getragenen Vereinen um andere juristische Perso- 
nen handelt, bedarf es hier einer Bestimmung, die 
den Übergang der Rechte und Pflichten von den 
eingetragenen Vereinen auf die Bundesverbände 
der Ersatzkassen vorschreibt. 
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Zu § 24 

Absatz 1 

Die Vorschrift soll sicherstellen, daß bis zur Bildung 
der neuen Zulassungsausschüsse die Zulassung von 
Kassenärzten möglich bleibt. 

Absatz 2 

Da es künftig keine Berufungsausschüsse mehr 
geben soll, muß über die Weiterführung anhängiger 
Verfahren eine Bestimmung getroffen werden. Dem 
Zulassungsausschuß soll die Möglichkeit gegeben 
werden, unter den neuen Rechtsverhältnissen noch- 
mals zu entscheiden. 


Zu § 25 

Absatz 1 

Es handelt sich um Personen, die eine den staatlich 
geprüften Dentisten gleichwertige Ausbildung ge- 
nossen und die lange Zeit als Dentisten selbständig 
behandelt haben, denen aber die staatliche Aner- 
kennung fehlt. Ihnen soll im Rahmen ihrer Behand- 
lungsfähigkeit auch die Zulassung zur kassenärzt- 
lichen Tätigkeit ermöglicht werden. 

Absatz 2 

übernimmt den Inhalt des Artikels 4 § 14 Abs. 1 
des Gesetzes über Kassenarztrecht vom 17. August 
1955 (BGBL I S. 513) und dehnt ihn auf die nach 
Absatz 1 zur Zahnbehandlung zugelassenen Per- 
sonen aus. 


Zu § 26 

Es ist vorgesehen, die ärztliche Behandlung künftig 
nach Einzelleistungen zu vergüten. Bei Inkrafttreten 
des neuen Rechts liegt aber noch keine neue Ge- 
bührenordnung vor. Für die Übergangszeit sollen 
daher die in der Vorschrift genannten Vertrags- 
gebührenordnungen gelten. Damit werden vom In- 
krafttreten dieses Gesetzes an für alle Kranken- 
kassen die gleichen Gebühren gelten. 


Zu § 27 

Die Vorschrift entspricht der für die Landesverbände 
der Krankenkassen in § 20 getroffenen Regelung 
(vgl. auch Artikel 4 § 2 Abs. 2 des Gesetzes über 
Kassenarztrecht vom 17. August 1955 — BGBL I 
S. 513). 


Zu § 28 

Absatz 1 

regelt die Überleitung derjenigen Knappschafts- 
ärzte, die in Bezirken tätig sind, in denen in Zu- 
kunft die knappschaftsärztliche Versorgung auf 
Grund des § 200 des Reichsknappschaftsgesetzes 
eingeführt wird. 


Absatz 2 

Die Knappschaften müssen, um auf das Kassenarzt- 
system übergehen zu können, die Möglichkeit ha- 
ben, die bestehenden Arztverträge zu kündigen. Es 
entspricht rechtsstaatlichen Grundsätzen, im Falle 
der Kündigung die bis zur Vertragslösung erwor- 
benen Rechte der betroffenen Ärzte zu sichern. 

Absatz 3 

Es liegt im Interesse der gekündigten Vertrags- 
ärzte, daß ihnen die Zulassung als Kassenarzt am 
Ort ihrer Niederlassung kraft Gesetzes gewährt 
wird. Damit soll vermieden werden, daß die Ärzte, 
die unter Umständen in vorgerücktem Alter stehen, 
noch einmal einem Zulassungsverfahren unterwor- 
fen werden, bevor sie eine kassenärztliche Tätigkeit 
ausüben können. Es bleibt dem einzelnen Arzt frei- 
gestellt, auf die Zulassung zur kassenärztlichen 
Tätigkeit zu verzichten. 

Zu § 29 

Nach geltendem Recht werden die für die Ersatz- 
kassen tätigen Arzte und Zahnärzte auf Grund von 
Verträgen zugelassen. Da künftig das Zulassungs- 
recht auch für die kassenärztliche Versorgung der 
bei den Ersatzkassen Versicherten im Achten Ab- 
schnitt des Zweiten Buches der Reichsversicherungs- 
ordnung geregelt ist, muß die Überleitung der nur 
für die Ersatzkassen tätigen Ärzte auf das neue Recht 
vorgesehen werden. Die Vorschrift überläßt es die- 
sen Ärzten, sich entweder für die Zulassung zur 
allgemeinen kassenärztlichen Versorgung oder für 
die Zulassung nur zu den Ersatzkassen zu entschei- 
den. 

Zu § 30 

Es erscheint zweckmäßig, die bestehende Arbeits- 
gemeinschaft der Vereinigungen der Knappschafts- 
ärzte e. V. in die Knappschaftsärztliche Vereinigung 
umzuwandeln. Damit werden Übergangsschwierig- 
keiten vermieden. 

Um die knappschaftsärztliche Vereinigung bis zur 
Bildung ihrer Organe handlungsfähig zu machen, 
soll der bisherige Vorstand der Arbeitsgemeinschaft 
der Vereinigungen der Knappschaftsärzte e. V. die 
Geschäfte führen und zugleich auch die Befugnisse 
der Vertreterversammlung der Knappschaftsärzt- 
lichen Vereinigung wahrnehmen. 

Zu § 31 

Absatz 1 

In Teilen des Landes Baden-Württemberg und im 
Land Berlin wird der Vertrauensärztliche Dienst 
nicht von den Landesversicherungsanstalten als Ge- 
meinschaftsaufgabe der Krankenversicherung durch- 
geführt. Die Vorschrift soll sicherstellen, daß sich 
in diesen Gebieten die Aufnahme der Tätigkeit des 
Vertrauensärztlichen Dienstes nach dem neuen Recht 
unmittelbar an die des bisherigen Vertrauensärzt- 
lichen Dienstes anschließt. 
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Der vorgesehene Übergang des Vertrauensärztlichen 
Dienstes auf die Landesversicherungsanstalten be- 
darf eingehender organisatorischer Vorarbeiten. Es 
erscheint daher zweckmäßig, die Landesregierungen 
zu ermächtigen, das Erforderliche für den Übergang 
und den Zeitpunkt der Aufnahme der Tätigkeit des 
neu zu errichtenden Vertrauensärztlichen Dienstes 
zu bestimmen. 


Zu § 32 

Die Vorschrift soll sicherstellen, daß der bei der 
Arbeitsgemeinschaft der Knappschaften zu errich- 
tende vertrauensärztliche Dienst seine Tätigkeit 
ohne Verwaltungsschwierigkeiten aufnehmen kann. 
Der vorgesehene Übergang des vertrauensärztlichen 
Dienstes auf die Arbeitsgemeinschaft der Knapp- 
schaften bedarf eingehender organisatorischer Vor- 
arbeiten. Es erscheint daher zweckmäßig, den Bun- 
desminister für Arbeit und Sozialordnung zu er- 
mächtigen, durch eine Rechtsverordnung den Zeit- 
punkt der Aufnahme der Tätigkeit und alles Wei- 
tere über den Zeitpunkt der Aufnahme der Tätig- 
keit, die Übernahme von Bediensteten und den 
Übergang von Vermögen der bisherigen Träger des 
vertrauensärztlichen Dienstes der Knappschaften 
auf die Arbeitsgemeinschaft der Knappschaften zu 
bestimmen. 


Zu § 33 

Da die Kassenprüfung nach Art. 1 § 426 dieses 
Entwurfs neu geregelt wird, muß für das Personal 
und die Verpflichtungen der bisherigen Träger der 
Gemeinschaftsaufgaben eine Übergangsregelung ge- 
troffen werden. 


ZU ARTIKEL 4 

Zu § 1 

Absatz 1 

Die Vorschrift dehnt Bestimmungen des Selbstver- 
wahtungsgesetzes auf die Organe und Geschäftsfüh- 
rer der Kassenverbände nach Artikel 1 §§ 366 ff. des 
Entwurfs aus, soweit sie mit Rücksicht auf Aufgaben 
und Aufbau dieser Verbände Anwendung finden 
können. Damit soll erreicht werden, daß für sämt- 
liche Körperschaften des Zweiten Buches der Reichs- 
versicherungsordnung die Vorschriften des Selbst- 
verwaltungsgesetzes gelten. Die Vorschriften des 
Selbstverwaltungsgesetzes sind in die Übergangs- 
vorschriften aufgenommen worden, weil dieses Ge- 
setz demnächst neu gefaßt und in das Erste Buch der 
Reichsversicherungsordnung eingegliedert werden 
soll. 


Absatz 2 

Die Vorschrift berücksichtigt, daß in den Organen 
der Bundesverbände der Ersatzkassen Arbeitgeber 
nicht vertreten sind. 


Zu § 2 

Absätze 1 und 2 

Die Vorschrift entspricht § 414 a RVO. 

Absatz 3 

Die Vorschrift berücksichtigt, daß in den Organen 
der Ersatzkassen die Arbeitgeber nicht vertreten 
sind. 


Zu § 3 

Absatz 1 

Die Vorschrift dehnt Bestimmungen des Selbstver- 
waltungsgesetzes auch auf die besondere Abteilung 
des vertrauensärztlichen Dienstes aus, soweit diese 
Vorschriften mit Rücksicht auf Aufgaben und Auf- 
bau der vertrauensärztlichen Dienste Anwendung 
finden können. Damit wird der vertrauensärztiliche 
Dienst in einer auf seine Bedürfnisse abgestellten 
Form der Selbstverwaltung durchgeführt. 

Absatz 2 

Die Vorschrift soll verhindern, daß die Amtsdauer 
der Mitglieder des Ausschusses von der Amtsdauer 
der Mitglieder der Organe der sie bestellenden 
Körperschaften abweicht. 

Zu §§ 4 bis 13 

Der Entwurf sieht eine Reihe von Ermächtigungen 
zum Erlaß von Rechtsvorschriften und Verwaltungs- 
Vorschriften vor, die die bereits geltenden Bestim- 
mungen ändern oder ersetzen sollen. Da diese Ver- 
ordnungen und Verwaltungsvorschriften nicht gleich- 
zeitig mit der Neuregelung des Zweiten Buches der 
Reichsversicherungsordnung in Kraft gesetzt wer- 
den können, soll sichergestellt werden, daß für die 
Zwischenzeit das bisher geltende Recht auch über 
den Zeitpunkt des Inkrafttretens des Neuregelungs- 
gesetzes hinaus bis zum Erlaß der neuen Vorschrif- 
ten Anwendung findet. 

Zu § 14 

Artikel 1 des Entwurfs sieht die Möglichkeit einer 
Befreiung von der Versicherungspflicht auf Antrag 
nicht mehr vor. Für den genannten Personenkreis 
ist daher eine Ausnahmeregelung erforderlich. 
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C. Finanzieller Teil 

Als Basis für die folgenden Vergleiche von Einnah- 
men und Ausgaben wurde das Jahr 1962 gewählt; 
dabei wurde einerseits angenommen, das bisherige 
Recht gelte auch während des ganzen Jahres 1962, 
andererseits, von Anfang des Jahres an gelte in 
vollem Umfang die neue Regelung. Aus der Gegen- 
überstellung beider Annahmen ergibt sich in den 
einzelnen Positionen und am Ende in der Totale, 
wie sich die finanzielle Belastung der Kassen durch 
die Neuregelung der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung voraussichtlich ändern wird. 

Alle Angaben mußten aus den Unterlagen der Kran- 
kenversicherung und aus anderen allgemein-sta- 
tistischen Unterlagen, die zum Teil bis für die 
ersten Monate des Jahres 1962 Vorlagen, entnom- 
men und auf das Jahr 1962 fortgeschrieben werden. 

Ein Teil der vom Gesetzentwurf zu erwartenden 
finanziellen Effekte läßt sich kaum im voraus schät- 
zen. Das gilt vor allem für die Vorschriften, die sich 
auf das Verhalten der Versicherten auswirken wer- 
den, wie beispielsweise die Eigenleistung der Ver- 
sicherten, und für Leistungen, deren Umfang vom 
Verhalten der Versicherten bestimmt werden wird, 
wie z. B. die Vorsorgeuntersuchungen. Ferner ist 
durch die Vorsorgeleistungen eine gewisse Ent- 
lastung der Kassen wenigstens als Fernwirkung zu 
erhoffen. Schließlich können die Kassen bestimmte 
Leistungen nach eigenem Ermessen oder nach Be- 
stimmung der Satzung gewähren, wie Vorsorge- 
kuren und andere Maßnahmen der Vorsorgehilfe 
(§§ 180 bis 182), Zuschüsse zum Zahnersatz (§ 190) 
und Genesungskuren (§ 206); sichere finanzielle 
Voraussagen sind hier kaum zu machen. 


I. Änderungen im Personenkreis und im Bei- 
tragsrecht 

Die in diesem Abschnitt angestellten Berechnungen 
beziehen sich auf Änderungen einzelner Rechtsvor- 
schriften, wobei zunächst davon ausgegangen wird, 
daß der zukünftige allgemeine Beitragssatz bei rund 
5 v. H. liegen wird. Berechnet werden kann die 
voraussichtliche Höhe des allgemeinen Beitrags- 
satzes allerdings erst, nachdem festgestellt worden 
ist, wie sich sämtliche Einnahme- und Ausgabe- 
posten ändern werden (Abschnitt V). 

1. Änderung der Beitragsbemessungsgrenze (§ 167 
Abs. 1 Nr. 1 und § 304 Abs. 3) 

a) Durch die Erhöhung der Beitragsbemessungs- 
grenze wird für 12,48 Millionen versicherungspflich- 
tige Beschäftigte, die bisher sofort Anspruch auf Bar- 
leistungen hatten, einschließlich der Wehrpflichtigen 
und der nach dem Entwurf nunmehr freiwillig wei- 
terversicherten Arbeiter, das durchschnittliche Mo- 
natsentgelt, soweit es der Beitragspflicht unterliegt, 
von 463,40 auf 494 DM, also um 30,60 DM im Monat 
oder rund 367 DM im Jahr, erhöht. Ausgangswert 
ist der Grundlohn für alle Pflichtversicherten (§ 4 
KVdR-Beitragsvorschriften), der aber auch als Durch- 
schnittsentgelt für die Versicherten dieses Absatzes 


verwendet werden konnte. 463,40 DM ist der um 
5 v. H. erhöhte Grundlohn des Jahres 1961. Bei einer 
Schichtung der Monatslöhne von 57 v. H. unter 
660 DM, 18 v. H. zwischen 660 und 750 DM und 
25 v. H. über 750 DM ergibt die Verschiebung der 
Beitragsbemessungsgrenze auf 750 DM den Durch- 
schnittswert von 494 DM. Aus dieser Erhöhung um 
6,6 v. H. würden sich bei dem gegenwärtig gültigen 
durchschnittlichen Beitragssatz von 9,6 v. H. Mehr- 
einnahmen von rund 440 Millionen DM herleiten. 
Bei einem allgemeinen Beitragssatz von 5 v. H. 
würden sich aus dem zusätzlich versicherten Ein- 
kommen rund 229 Millionen DM Mehreinnahmen 
ergeben. 

Die Einnahmen aus dem gesamten beitrags- 
pflichtigen Einkommen dieser Gruppe würden aller- 
dings bei 5 v. H. Beitrag um rund 2963 Millionen 
DM sinken. 

Für die weiterversicherten Arbeiter wurde ange- 
nommen, daß bisherige Pflichtversicherte sich in der 
Regel weiterversichern. 

b) Der Kreis der Pflichtmitglieder, die bisher keinen 
sofortigen Anspruch auf Barleistungen hatten, be- 
trägt gegenwärtig 5,10 Millionen. Er wird sich wegen 
der Erhöhung der Versicherungspflichtgrenze vor- 
aussichtlich um rund 0,60 Millionen Personen ver- 
größern. Wenn angenommen wird, daß das Durch- 
schnittsentgelt der wieder versicherungspflichtig 
Werdenden 705 DM monatlich beträgt, ergibt sich 
daraus ein Durchschnittsbeitrag von rund 48 DM 
monatlich beim gegenwärtig gültigen Beitragssatz 
(durchschnittlich 6,8 v. H.) bzw. von rund 35 DM 
beim voraussichtlich zu erwartenden Beitragssatz 
(rund 5 v. H.). Nimmt man an, daß dieser Teil der 
Mitglieder bisher im Durchschnitt rund 35 DM 
Monatsbeitrag geleistet hat, so ergeben sich im er- 
sten Fall Mehreinnahmen von rund 94 Millionen 
DM, im zweiten Fall würde sich nichts ändern. Beim 
Bestand der Pflichtmitglieder ohne sofortigen An- 
spruch auf Barleistungen ergeben sich nach 
Heraufsetzung der Beitragsbemessungsgrenze ge- 
wisse Mehreinnahmen seitens der Pflichtversicher- 
ten, deren Monatseinkommen schon bisher 660 DM 
übersteigt. Angenommen, daß rund 0,25 Millionen 
Versicherte trotz Überschreitens der Einkommens- 
grenze bisher versicherungspflichtig waren, so führt 
das bei einem Ansatz von schätzungsweise 40 DM 
zusätzlich beitragspflichtigem Entgelt zu Mehrein- 
nahmen von 8 Millionen DM bei einem Beitragssatz 
von 6,8 v. H. oder 6 Millionen DM bei 5 v. H. 

Der zu erwartende Beitragssatz von 5 v. H. auf alle 
Pflichtmitglieder ohne sofortigen Anspruch auf Bar- 
leistungen angewandt, läßt Mindereinnahmen von 
rund 239 Millionen DM erwarten. 

c) Bei den übrigen 4,09 Millionen freiwillig Versi- 
cherten, die sich z. T. aus höherverdienenden Ange- 
stellten, z. T. aus sonstigen freiwillig Versicherten 
zusammensetzen, würde sich das der Beitragsent- 
richtung zugrunde liegende Einkommen infolge der 
Erhöhung der Beitragsbemessungsgrenze um durch- 
schnittlich 343 DM im Jahr erhöhen. Daraus errech- 
nen sich bei dem gegenwärtig gültigen Beitragssatz 
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von rund 6 v. H. rund 84 Millionen DM, bei dem zu 
erwartenden allgemeinen Beitragssatz von 5 v. H. 
rund 70 Millionen DM Mehreinnahmen. 

Wird auf das gesamte Einkommen aller freiwillig 
Versicherten, soweit es der Beitragsentrichtung zu- 
grunde liegt, ein Beitragssatz von 5 v. H. ange- 
wandt, so ergeben sich Mindereinnahmen von rund 
398 Millionen DM. Der Betrag könnte sich durch die 
Regelung des § 312 Abs. 2 geringfügig senken. 

d) Insgesamt kann infolge der Erhöhung der Beitrags- 
bemessungsgrenze mit rund 626 Millionen DM 
Mehreinnahmen bei Fortbestand der gegenwärtigen 
durchschnittlichen Beitragssätze und mit rund 305 
Millionen DM Mehreinnahmen bei einem allgemei- 
nen Beitragssatz von 5 v. H. gerechnet werden. 
Wird der Beitragssatz von 5 v. H. statt der bisher 
gültigen Beitragssätze auf das gesamte der Beitrags- 
entrichtung zugrunde liegende Einkommen ange- 
wandt, so führt das zu Mindereinnahmen von ins- 
gesamt rund 3600 Millionen DM. 


2. Wegfall der Mitgliederklassen (§§ 304 und 312) 

Der Beitragsbemessung ist immer der Arbeitsver- 
dienst oder das Gesamteinkommen (bei freiwillig 
versicherten Ehefrauen ohne Einkommen die Hälfte 
des Gesamteinkommens des anderen Ehegatten) 
zugrunde zu legen. 

Bisher wurden für etwa drei Millionen Mitglieder 
die Beiträge nach Mitgliederklassen erhoben. Es 
erscheint nicht ausgeschlossen, daß die Beiträge für 
einen Teil dieses Personenkreises geringer waren, 
als wenn man der Beitragsbemessung das Einkom- 
men zugrunde gelegt hätte. Mangels genauer Unter- 
lagen ist es aber nicht möglich, den Umfang der zu 
erwartenden Mehreinnahmen abzuschätzen. Setzt 
man voraus, daß rund eine Million Mitglieder im 
Durchschnitt l f 50 DM mehr an Beiträgen monatlich 
zahlen wird, so würde dies eine absolute Mehr- 
einnahme der Kassen in Höhe von 18 Millionen DM 
zur Folge haben. 


3. Beiträge für Arbeitslose (§ 309) 

Aus den fortgeschriebenen Rechnungsergebnissen 
von 1960 ergibt sich für 1962 ein Durchschnittsbei- 
trag von 275 DM für versicherungspflichtige Arbeits- 
lose und eine durchschnittliche Erstattung an Kran- 
kengeld in Höhe von 175 DM. Bei voraussichtlich 
130 000 Arbeitslosen im Durchschnitt des Jahres er- 
geben sich Einnahmen der Krankenkassen aus Bei- 
trägen und Krankengelderstattungen für Arbeits- 
lose von rund 59 Millionen DM. 

Im Entwurf ist ein allgemeiner Beitrag für Arbeits- 
lose vorgesehen, dessen Höhe sich am Grundlohn 
des voraufgegangenen Jahres ausrichtet. Der Grund- 
lohn von 441,30 DM, der aus den Arbeitsentgelten 
des 2. und 3. Quartals 1961 festgestellt worden ist, 
würde sich auf 427,50 DM verringern, weil das Ent- 
gelt der aus der Versicherungspflicht ausscheidenden 
Arbeiter nicht mehr mitgezählt werden könnte. 


(Bei dieser Annahme wird davon ausgegangen, daß 
das neue Recht im Jahre 1962 voll wirksam gewor- 
den ist, das Jahr des Inkrafttretens also bereits vor 
1962 liegt, während effektiv das Jahr des Inkraft- 
tretens insofern noch ein Übergangsjahr ist, als der 
Grundlohn aus den Werten des Vorjahres nicht ge- 
ändert werden kann.) 

Aus den 427,50 DM Grundlohn errechnen sich bei 
130 000 Arbeitslosen und einem allgemeinen Bei- 
tragssatz von 5 v. H. Einnahmen von rund 33 Mil- 
lionen DM. 

4. Beiträge für Rentner (§ 310) 

Die Beiträge für versicherungspflichtige Rentner der 
gesetzlichen Rentenversicherungen betragen 1962 
voraussichtlich insgesamt 1615 Millionen DM. Die- 
ser Betrag wird sich durch die genannte Ermäßigung 
des durchschnittlichen Grundlohns auf 1564 Millionen 
DM verringern. Die Herabsetzung des allgemeinen 
Beitragssatzes von durchschnittlich 6,4 v. H. auf 
5 v. H. wird eine weitere Einnahmesenkung auf 
1222 Millionen DM bewirken, so daß mit Minder- 
einnahmen von 393 Millionen DM zu rechnen ist. 


5. Mehreinnahmen aus Lohnfortzahlung 

Die Lohnfortzahlung für kranke Arbeiter wird 1962 
auf 5 470 Millionen DM geschätzt. Da aus dieser 
Summe auch Beiträge zur Krankenversicherung zu 
zahlen sein werden, ergeben sich bei 5 v. H. allge- 
meinem Beitrag Mehreinnahmen von rund 274 Mil- 
lionen DM. 


II. Besonderer Beitrag und Rückzahlung (§§ 304 
und 328) 


Der Wert eines Vomhundertteiles des besonderen 
Beitrags beträgt bei den 

a) versicherungspflichtig Be- 
schäftigten und freiwillig 
weiterversicherten Arbei- 
tern 1 124 Millionen DM 

(einschließlich rund 55 Mil- 
lionen DM Pflichtbeiträge, 
die während der Zeit der 
Lohnfortzahlung bei Ar- 
beitern entrichtet wer- 
den) 


b) versicherungspflichtigen 
Rentnern 


123 Millionen DM 


c) freiwillig Versicherten 
ohne weiterversicherte 

Arbeiter 230 Millionen DM 


zusammen 


rund 1 475 Millionen DM. 


Der besondere Beitrag in Höhe von 2 v. H. würde 
demnach eine Einnahme von rund 2950 Millionen 
DM herbeiführen. 

An Arzt- und Zahnarztkosten werden den Kassen 
vorbehaltlich der Vereinbarung einer neuen Ge- 
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bührenordnung voraussichtlich 3200 Millionen DM 
entstehen. 

Aus den Einnahmen aus individueller Beteiligung 
sollen für jedes Mitglied 25 v. H. der Arzt- und 
Zahnarztkosten bestritten werden, das sind rund 
800 Millionen DM. Dieser Betrag wird sich voraus- 
sichtlich um etwa 50 Millionen DM verringern, da 
der besondere Beitrag in manchen Fällen vorzeitig 
ausgeschöpft sein wird und Rentner mit einer Rente 
unter einem Achtel der Beitragsbemessungsgrenze 
der gesetzlichen Rentenversicherung von der Zah- 
lung des besonderen Beitrags befreit sind. Es ist mit 
einer Rückerstattung von rund 2200 Millionen DM 
zu rechnen. 


III. Leistungsrecht 

1. Vorsorgehilfe 

a) Ärztliche Vorsorgeuntersuchungen (§ 178) 

Nach Altersauszählungen erhalten rund 25 Mil- 
lionen Personen die Möglichkeit, sich einmal inner- 
halb dreier Jahre vorsorglich untersuchen zu lassen. 
Angenommen, daß von dieser Einrichtung drei 
Viertel der Berechtigten Gebrauch machen, verblei- 
ben rund 19 Millionen Personen oder, da sie sich 
auf drei Jahre verteilen, 6 Millionen Personen im 
Jahr. Wenn eine Untersuchung 30 DM kostet, wer- 
den sich rund 190 Millionen DM Mehraufwendun- 
gen ergeben. 

b) Zahnärztliche Vorsorgeuntersuchungen (§ 179) 

Nach den Unterlagen der Kassenzahnärztlichen Bun- 
desvereinigung über die Zahl der abgerechneten 
Krankenscheine kann angenommen werden, daß 
rund die Hälfte aller Versicherten jährlich den 
Zahnarzt aufsucht. Für diese Personen würden be- 
sondere Vorsorgeuntersuchungen entfallen. Außer- 
dem werden Kinder bis zum Schulentlassungsalter 
und auch ältere Personen eine derartige Unter- 
suchung nicht nötig haben, so daß 16 Millionen 
Untersuchungen möglich sind. Es kann damit ge- 
rechnet werden, daß auch hier nur drei Viertel von 
dieser Möglichkeit Gebrauch machen; das sind 12 
Millionen Untersuchungen. Bei 2 DM Kosten einer 
Untersuchung ergibt sich ein Aufwand von rund 
25 Millionen DM. 

c) Sonstige Leistungen der Vorsorgehilfe (§§ 180 
bis 182) 

Nach dem Entwurf kann die Satzung noch verschie- 
dene andere Leistungen als die unter a) und b) 
erwähnten gewähren. Die finanziellen Auswirkun- 
gen dieser Vorschriften lassen sich nicht veran- 
schlagen. 

2. Krankenhilfe 

a) Krankenpflege (§§ 184 bis 191) 

Statt der bisher geforderten Verordnungsblattge- 
bühr soll bei der Abnahme von Arznei- und Ver- 
bandmitteln sowie Heilmitteln und Brillen der Ver- 
sicherte in Zukunft eine Eigenleistung erbringen. 

Die Summe der Eigenleistungen für Arznei- und 
Verbandmittel, Brillen und Heilmitteln hängt ab 


von der Schichtung der Verordnungen nach den 
Rechnungsbeträgen und der Zahl der Verordnungen. 

Nach Erhebungen der Krankenkassen entfallen 
schätzungsweise von den Rechnungen der Apothe- 
ken rund 

2,2 v. H. der Verordnungen 

auf Beträge bis zu 1, — DM, 

82,9 v. H. der Verordnungen 

auf Beträge zwischen 1, — und 10, — DM, 
14,8 v. H. der Verordnungen 

auf Beträge zwischen 10, — und 30, — DM, 
0,1 v. H. der Verordnungen 

auf Beträge über 30, — DM. 

Der Durchschnittsbetrag der Eigenleistung wird bei 
Verordnungen 

bis zu 1, — - DM bei rund 71 Pf (voller Rechnungs- 
betrag), 

zwischen 1, — und 10, — DM bei 100 Pf, 
zwischen 10, — und 30, — DM bei rund 167 Pf und 
über 30,— DM bei 300 Pf 
liegen. 

Die Zahl der Verordnungen für Arznei- und Ver- 
bandmittel kann nach Erhebungen der Kranken- 
kassen auf rund 200 Millionen veranschlagt werden. 
Mit den durchschnittlichen Eigenleistungsbeträgen 
bewertet, ergibt sich eine Summe von 219 Millionen 
DM. Die Eigenleistung bei Heilmitteln und Brillen 
mit 25 v. H. der Kosten wird bei voraussichtlich 
rund 230 Millionen DM Ausgaben für Heilmittel 
und Brillen rund 58 Millionen DM betragen. Die 
Summe von 277 Millionen DM muß um die bisher 
geforderten Gebühren, rund 40 Pf je Verordnung, 
verringert werden, das sind bei insgesamt rund 
240 Millionen Verordnungen rund 96 Millionen DM, 
so daß sich ein Gesamtbetrag von rund 181 Millio- 
nen DM ergibt, der wegen der Härteklausel auf 
rund 160 Millionen DM herabzusetzen ist. 

Bei der Versorgung mit Hilfsmitteln werden sich 
Mehrausgaben und Minderausgaben voraussichtlich 
ausgleichen, so daß sich hinsichtlich der Hilfsmittel 
finanzielle Auswirkungen des Gesetzentwurfs nicht 
veranschlagen lassen. 

Bei den Leistungen der Kassen für Zahnersatz kann 
damit gerechnet werden, daß eine Erhöhung eintritt, 
durch welche die Zuschüsse, die bisher rund die 
Hälfte der Kosten des Zahnersatzes deckten, auf 
rund drei Viertel verbessert werden. Daraus er- 
rechnet sich eine Mehrausgabe von rund 160 Mil- 
lionen DM. 

b) Krankenhauspflege (§§ 192 bis 196) 

Die im Entwurf vorgesehene Eigenleistung der Ver- 
sicherten bei Krankenhauspflege wird eine Ent- 
lastung der Kassen zur Folge haben. Voraussicht- 
lich wird es bei Mitgliedern rund 65 Millionen 
Krankenhaustage geben. Davon fallen rund 3 Mil- 
lionen in die Zeit, für die Krankengeld bezogen 
wird, so daß rund 62 Millionen Tage verbleiben, für 
die 3 DM je Tag, also insgesamt rund 186 Millionen 
DM zu zahlen sind. Der Betrag wird sich wegen der 
Härteklausel auf rund 170 Millionen DM verringern. 
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c) Krankengeld (§§ 197 bis 204) 

Die Übernahme der Lohnfortzahlung durch die Ar- 
beitgeber wird den Kassen den größten Teil der 
Ausgaben für Krankengeld ersparen. Es verbleibt 
ihnen die Zahlung des Krankengeldes für Zeiten 
nach Ablauf der sechsten Krankheitswoche und für 
Zeiten davor, wenn das Arbeitsverhältnis des Kran- 
ken aus anderen als Gründen der Krankheit beendet 
wird. 

Von den Ausgaben für Krankengeld, die mit rund 
3400 Millionen DM angenommen werden können, 
entfallen nach einer Sondererhebung rund 12 v. H., 
das sind rund 408 Millionen DM, auf die Zeit nach 
Ablauf der sechsten Woche. 

Die sonstigen Fälle (vorher gekündigte und zeitlich 
befristete Arbeitsverhältnisse) dürften nicht sehr 
häufig Vorkommen; es wird sicherheitshalber mit 
rund 10 Millionen DM gerechnet, die den Kassen 
als Ausgaben verbleiben. 

Das bisherige Hausgeld bei Krankenhausaufent- 
halt, das für 1962 mit rund 130 Millionen DM an- 
gesetzt werden kann, würde künftig ebenfalls nur 
noch für Zeiten gezahlt werden, in denen kein Ar- 
beitsentgelt gezahlt wird. Das sind rund 12 v. H., 
also rund 16 Millionen DM. Diese 16 Millionen DM 
würden wegen der vorgesehenen Erhöhung des 
Krankengeldes bei Krankenhausbehandlung von 
durchschnittlich 60 v. H. des Grundlohnes auf rund 
65 v. H. des Regellohnes auf ungefähr 17 Millionen 
DM steigen, so daß sich für die Krankenkassen eine 
Ersparnis von rund 113 Millionen DM ergäbe. 

Die gesamte Einsparung aus der Neuregelung der 
Krankengeldgewährung erreichte demnach eine 
Höhe von 

Millionen DM 

Krankengeld nach altem Recht .... 3 400 

Hausgeld 130 3 530 

verbleibendes Krankengeld nach 
der sechsten Woche 408 

verbleibendes Krankengeld für 
sonstige Fälle 10 

verbleibendes Krankengeld nach 
§ 204 (Hausgeld) 17 435 

3 095 

3. Mutterschaftshilfe (§§ 207 bis 215 r 217 und 218 
Abs. 2) 

a) Nach bisherigem Recht würden im Jahre 1962 
voraussichtlich rund 57 Millionen DM für Stillgeld 
und Entbindungskostenbeitrag ausgezahlt werden, 
davon 40 Millionen DM Stillgeld und 17 Millionen 
DM als Beitrag zu den Entbindungskosten. 

Nach dem Entwurf soll statt dieser Leistungen eine 
Pauschale von 100 DM gewährt werden. Bei voraus- 
sichtlich 878 000 Mutterschaftshilfefällen ergibt sich 
eine Summe von rund 88 Millionen DM, also rund 
31 Millionen DM mehr als nach geltendem Recht. 

b) Wöchnerinnenheimpflege kann nach geltendem 
Recht anstelle des Wochengeldes gewährt werden. 


Nach dem Entwurf muß auf Antrag für zehn Tage 
Anstaltspflege gegen Einbehaltung des halben Pau- 
schalbetrages gewährt werden. 

Voraussichtlich wird es bei den Mitgliedern 391 000 
und bei den Familienangehörigen 487 000 Mutter- 
schaftshilfefälle geben. Der Anteil der Anstalts- 
entbindungen wird infolge der Neuregelung vor- 
aussichtlich stark steigen. Nimmt man an, daß er 
von bisher rund 40 auf 60 v. H. steigt, so ergibt 
sich daraus eine Mehrbelastung von rund 16 Millio- 
nen DM. 

c) Bei weiblichen Versicherungspflichtigen wird 
1962 mit 316 000 Mutterschaftshilfefällen gerechnet, 
für die, bei einer durchschnittlichen Leistungsdauer 
von 98 Tagen und einer mittleren Höhe von 
11 DM pro Tag, rund 341 Millionen DM Mutter- 
schaftsgeld geleistet werden müßten. Davon hätten 
die Kassen nach geltendem Recht bei der bisherigen 
Leistungsdauer (rund 90 Tage) und dem bisherigen 
Leistungsumfang (rund 6,60 DM Wochengeld pro 
Tag) rund 188 Millionen DM zu tragen. Die zusätz- 
liche Belastung ist also rund 153 Millionen DM. Hin- 
zu käme die einmalige Zahlung an Versicherte, die 
keinen Anspruch auf Krankengeld haben; das sind 
bei rund 562 000 Fällen rund 56 Millionen DM, zu- 
sammen also rund 209 Millionen DM. 

Dem steht die Entlastung gegenüber, die dadurch 
entsteht, daß der Bund das gesamte Mutterschafts- 
geld für Versicherungspflichtige, also rund 341 Mil- 
lionen DM übernimmt. Die Kassen werden also um 
rund 132 Millionen DM entlastet. 

d) Für 1962 sind nach geltendem Recht 124 Millio- 
nen DM Erstattungen des Bundes für Leistungen 
nach dem Mutterschutzgesetz veranschlagt, so daß 
sich die zusätzliche Belastung des Bundes auf rund 
217 Millionen DM belaufen würde. 

e) Insgesamt ergibt die Neuregelung der Mutter- 
schaftshilfe aus Mehrbelastung 

bei Stillgeld und Entbindungs- 
kostenzuschüssen 31 Millionen DM 

bei Anstaltspflege 16 Millionen DM 

bei Mutterschaftsgeld 209 Millionen DM 

und Minderbelastung durch Er- 
stattungen des Bundes 341 Millionen DM 

eine Entlastung der Krankenkas- 
sen um rund 85 Millionen DM. 


4. Sterbegeld (§§ 219 und 220) 

Der Durchschnittsbetrag des Sterbegeldes für Mit- 
glieder ohne Rentner und Familienangehörige der 
Mitglieder würde sich nach bisherigem Recht auf 
rund 428 DM je Sterbefall stellen. Nach der Neu- 
regelung muß mit einer Erhöhung des Sterbegeldes 
auf schätzungsweise 560 DM gerechnet werden. Dar- 
aus ergibt sich eine Mehrausgabe von 132 DM je 
Fall und bei 170 500 Sterbegeldfällen, die bei Mit- 
gliedern ohne Renter zu erwarten sind, eine Mehr- 
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belastung von insgesamt rund 23 Millionen DM. 
Diese Summe vermindert sich jedoch, weil für Kin- 
der unter zwölf Jahren nur die Hälfte des Sterbe- 
geldes zu gewähren ist. Rund 25 v. H. aller Sterbe- 
geldfälle sind solche von Kindern, das sind rund 
43 000 Fälle. Angenommen, daß zwei Drittel davon 
auf Kinder unter zwölf Jahren entfallen, ergibt sich 
eine Ausgabenminderung von rund 8 Millionen 
DM, so daß mit einem Mehraufwand von rund 15 
Millionen DM gerechnet werden muß. 

Bei Todesfällen von Rentnern und ihren Familien- 
angehörigen würde sich nach der bisherigen Rege- 
lung das Sterbegeld auf rund 370 DM je Fall stel- 
len. Nach der Neuregelung kann mit einer Erhö- 
hung auf rund 385 DM gerechnet werden, die sich 
wegen der Festsetzung eines Mindeststerbegeldes 
auf rund 420 DM erhöhen. Die Mehrausgaben von 
50 DM je Fall würden sich bei voraussichtlich 


320 000 Sterbegeldfällen zu einem Betrag von rund 
16 Millionen DM summieren. 

Insgesamt ergibt das einen Mehraufwand von rund 
31 Millionen DM, der sich noch erhöhen kann, weil 
das Sterbegeld durch Satzung auf das Einein- 
halbfache erhöht werden kann. Deshalb wird mit 
Mehrausgaben von rund 50 Millionen DM gerech- 
net. 

IV. Verwaltungskosten 

Wie Untersuchungen bei Versicherungsträgern er- 
geben haben, werden einerseits bei der Kranken- 
geld- und Stillgeldberechnung und anderen Ver- 
waltungsvereinfachungen Verwaltungskosten ein- 
gespart, andererseits ist für die Erstattung der be- 
sonderen Beiträge ein Mehraufwand zu erwarten. 
Insgesamt wird mit einem Ausgleich gerechnet. 


V. Finanzielle Auswirkungen 


1. Ausgaben 

Die Gesamtausgaben der Kassen nach dem geltenden Recht können 
für 1962 mit rund 12 Milliarden DM angenommen werden. Dieser 
Betrag wird durch die Vorschriften des Gesetzentwurfs in den folgen- 
den Positionen geändert: 

Millionen DM 

A. Belastung (Mehraufwendungen gegenüber dem 


geltenden Recht) 

1. Vorsorgehilfe 

a) ärztliche 190 

b) zahnärztliche 25 

2. Zahnersatz 160 

3. Sterbegeld 50 425 


B. Entlastung (Minderaufwendungen gegenüber 


dem geltenden Recht) 

1, Krankenhilfe 

a) Arznei-, Verband- und Heilmittel 160 

b) Krankenhauspflege 170 

c) Krankengeld 3 095 

2. Mutterschaftshilfe 85 3 510 


C. Saldo: Entlastung 


3 085 


Demnach würden sich die Gesamtausgaben auf rund 8,9 Milliarden 
DM gegenüber dem Ansatz, der für das geltende Recht vorgenommen 
wurde, verringern. 
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2. Einnahmen 

Zur Deckung der Gesamtausgaben stünden zur Verfügung 

Millionen DM 

A. Einnahmen, die von der Höhe des allgemeinen 
Beitragssatzes nicht abhängig sind 

1. aus besonderen Beiträgen 750 

2. sonstige Einnahmen (Erstattungen, Vermö- 

genserträgnisse u. a. ohne Zuschüsse der 
Gemeindeverbände, Arbeitgeber usw.) .... 250 1 000 

B. Einnahmen, die von der Höhe des allgemeinen 
Beitragssatzes abhängig sind: 

Der Wert eines Vomhundertteiles des allgemei- 
nen Beitrages beträgt bei 

1. versicherungspflichtigen Beschäftigten und 


freiwillig weiterversicherten Arbeitern .... 1 070 

2. freiwillig Versicherten ohne weiterversi- 
cherte Arbeiter 230 

3. versicherungspflichtigen Rentnern 245 

4. versicherungspflichtigen Arbeitslosen .... 7 

5. versicherungspflichtigen Wehrpflichtigen . . 3 

6. für Pflichtbeiträge, die während der Zeit der 

Lohnfortzahlung bei Arbeitern entrichtet 
werden 55 

zusammen .... 1 610 

Bei einer durchschnittlichen Höhe des allgemeinen Beitrags 

von 4,9 v. H. ergeben sich 7 890 

zusammen 8 890 


Demnach würden sich die gesamten Einnahmen ebenfalls auf rund 
8,9 Milliarden DM stellen. 


VI. Belastung des Bundes 

Dem Bund entstünden durch den Gesetzentwurf nach 
den Ausgangswerten für 1962 zusätzliche Ausgaben 
durch die Neuregelung der Mutterschaftshilfe in 
Höhe von rund 217 Millionen DM. 

Durch die Neuregelung der knappschaftlichen Kran- 
kenversicherung entstehen dem Bund im Ergebnis 
keine Mehraufwendungen, da die Erhöhung des 
Bundeszuschusses durch die Entlastung der knapp- 
schaftlichen Rentenversicherung ausgeglichen wird. 

Länder und Gemeinden werden nicht belastet. 
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Anlage 2 


Stellungnahme des Bundesrates 


Zu Artikel 1 

1. § 165 

Die Worte „zur Abwendung und Früherken- 
nung von Krankheit, bei Krankheit und Tod f 
sowie im Falle der Mutterschaft Leistungen" 
sind durch die Worte „Leistungen zur Erhal- 
tung und Wiederherstellung der Gesundheit, 
bei Krankheit und Tod sowie im Falle der Mut- 
terschaft" zu ersetzen. 

j 

i 

Begründung 

Die Bundesregierung will das Leistungsrecht der 
Krankenversicherung „an die Erfordernisse mo- 
derner Gesundheitspflege" anpassen und be- 
gründet damit alle Leistungsverbesserungen, j 
„welche dazu dienen können, Krankheiten frü- 
her zu erkennen oder abzuwenden" (Begrün- 
dung zum Gesetzentwurf S. 71). Die Leistungen | 
der Vorsorgehilfe werden auch, systematisch 
berechtigt, als erste der Leistungen der Kran- 
kenversicherung aufgeführt (§ 176). Das trägt 
dem Stande sozialhygienischer Erkenntnis, da 1 
anstelle von Krankheit und Arbeitsunfähigkeit 
Gesundheit und Leistungsfähigkeit zur zentra- 
len Frage der sozialen Sicherstellung geworden ' 
sind, im Ansatz Rechnung. 

Wenn jetzt mit § 165 zum erstenmal die Auf- 
gaben der Krankenversicherung in der RVO 
umrissen werden, muß dieser Wandel der Ziel- : 
Setzung deutlich erkennbar werden. Die Formu- | 
lierung „Abwendung von Krankheit" ist in I 
keinem Falle verwendbar; denn sie ist dem 
Sprachgebrauch der seuchenpolizeilichen Gefa- 
renabwehr entnommen. 

(Vergleiche auch BR-Beschluß vom 27. Novem- 
ber 1959 in BT-Drucksache 1540 der 3. Wahl- 
periode, Anlage 2, lfd. Nr. 1.) 

2 . § 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5 

Das vorletzte Wort „pflichtversichert" ist je- 
weils durch das Wort „versichert" zu ersetzen. 

Begründung 

Die Krankenversicherung der Rentner stellt 
eine Zusatzleistung zur Rente dar, die bisher 
den Rentenberechtigten ohne Berücksichtigung 
der Höhe des zuletzt vor Stellung des Renten- 
antrages bezogenen Arbeitsverdienstes gleich- 
mäßig gewährt wurde. Wenn — wie es der Ent- 
wurf vorsieht — die Pflichtversicherung des 
Rentenbeziehers in der Krankenversicherung 
davon abhängig gemacht werden sollte, daß der 
Rentenberechtigte spätestens bis zum vierten 
Jahre vor Stellung des Rentenantrages in der 
Krankenversicherung pflichtversichert gewesen 


ist, dann würde die Zusatzleistung der Rentner- 
pflichtversicherung allen jenen Personen ver- 
schlossen bleiben, die während der letzten fünf 
Jahre vor Stellung des Rentenantrages wegen 
Überschreitens der Versicherungspflichtgrenze 
versicherungsfrei waren, deren Renten aber 
wiederum auf Beträge unterhalb dieser Ein- 
kommensgrenze absinken. Eine derartige unter- 
schiedliche Regelung für die Rentnerkranken- 
versicherung würde von den von einem Aus- 
schluß Betroffenen nicht verstanden werden. 

(Vergleiche BT-Drucksache 1540 der 3. Wahl- 
periode Anlage 2, lfd. Nr. 2.) 

3. § 167 Abs. 1 Nr. 4 

Die Worte „oder bei Verwandten ersten Gra- 
des" sind zu streichen. 

Begründung 

Nach § 175 RVO begründet die Beschäftigung 
eines Ehegatten durch den anderen keine Ver- 
sicherungspflicht. Auch in der Rentenversiche- 
rung sind nur die Ehegatten im Verhältnis zu- 
einander versicherungsfrei (§ 1228 Abs. 1 Nr. 1 
RVO, § 4 Abs. 1 Nr. 2 AVG). Nach § 167 Abs. 1 
Nr. 4 sollen auch die Personen versicherungs- 
frei sein, die bei einem Verwandten ersten Gra- 
des beschäftigt sind. Gegen die vorgeschlagene 
Streichung der Worte „oder bei Verwandten 
ersten Grades" spricht nicht der Umstand, daß 
nach § 65 AVAVG der Kreis der Personen, die 
als Verwandte oder Verschwägerte des Arbeit- 
gebers von der Verpflichtung zur Arbeitslosen- 
versicherung freigestellt sind, sehr weit gezo- 
gen ist. Es ist klar, daß in diesem Bereich ganz 
andere Verhältnisse vorliegen als in dem der 
Rentenversicherung oder Krankenversicherung. 
Eine unterschiedliche Regelung in den letzteren 
beiden Bereichen ist unbegründet. 

(Vergleiche BT-Drucksache 1540 der 3. Wahl- 
periode, Anlage 2, lfd. Nr. 5.) 

4. § 172 Abs. 1 Nr. 2 

ist wie folgt zu fassen: 

„2. Personen, die sich in der Ausbildung für 
den Beruf des Sozialarbeiters oder einen 
Fachberuf des Gesundheitswesens befin- 
den, der eine staatlich geregelte Ausbil- 
dung hat, einschließlich der Ausbildung an 
entsprechenden Vorschulen,". 

Begründung 

Mit der Fassung des Entwurfs werden Sozial- 
arbeiter und Gesundheitsaufseher nicht erfaßt. 
Diese Berufsgruppen sind auch nicht versiche- 
rungspflichtig nach § 166 Abs. 1 Nr. 1, da sie 
überwiegend theoretisch schulmäßig ausgebil- 
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det werden. Auch § 172 Abs. 1 Nr. 3 des Ent- 
wurfs ist aus dem gleichen Grunde nicht an- 
wendbar. 

Nachdem der Entwurf die Krankenversiche- 
rungsberechtigung auf Heilhilfsberufe erstreckt 
hat, also z. B. auf Krankengymnasten, Masseure, 
Masseure und medizinische Bademeister, medi- 
zinisch-technische Assistentinnen, Diätassisten- 
tinnen, gebietet es die soziale Lage insbeson- 
dere der Sozialarbeiter, ihnen ebenfalls die Ver- 
sicherungsberechtigung einzuräumen, zumal die- 
ser Personenkreis in der Regel nach Abschluß 
der Ausbildung versicherungspflichtig wird. 

5. § 172 Abs. 1 Nr. 5 

ist wie folgt zu fassen: 

„5. Empfänger von Versichertenrenten oder 
Hinterbliebenenrenten aus der Rentenver- 
sicherung der Arbeiter oder der Rentenver- 
sicherung der Angestellten, die nicht zu den 
in § 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten 
Personen gehören." 

Begründung 

Die Stellungnahme der Bundesregierung in der 
BT-Drucksache 1540 der 3. Wahlperiode zu dem 
seinerzeit vom Bundesrat gleichlautend gemach- 
ten Änderungsvorschlag überzeugt nicht. Allein 
die Tatsache, daß es sich bei dem in Betracht 
kommenden Personenkreis um Rentenbezieher 
der sozialen Rentenversicherung handelt, be- 
weist, daß bei diesem Personenkreis nach Ein- 
tritt des Versicherungsfalles in der Rentenver- 
sicherung durchaus ein soziales Schutzbedürfnis 
in der Krankenversicherung eintreten kann, 
auch wenn es vorher nicht bestanden hat. 

(Vergleiche BT-Drucksache 1540 der 3. Wahl- 
periode, Anlage 2, lfd. Nr. 13.) 

6. § 172 Abs. 1 Nr. 6 

ist am Schluß durch folgenden Halbsatz zu er- 
gänzen: 

„ ; dies gilt nicht für Lehrbetriebe." 
Begründung 

Durch die gegenwärtige Fassung werden Inha- 
ber von Lehrbetrieben, die ihren Betrieb in der 
Regel besonders fortschrittlich führen, benach- 
teiligt, wenn sie neben einem oder zwei Arbeit- 
nehmern Lehrlinge beschäftigen. Das könnte 
dazu führen, daß sie künftig Lehrlinge nicht 
mehr ausbilden, weil sie nicht mehr zum ver- 
sicherungsberechtigten Personenkreis des § 172 
Abs. 1 Nr. 6 rechnen würden. 

7. § 175 Nr. 1 und 2 

Das Wort „pflichtversichert" ist jeweils durch 
das Wort „versichert" zu ersetzen. 

Begründung 

Folge des Änderungsvorschlags zu § 166 Abs. 1 
Nr. 4 und 5 (lfd. Nr. 2). 


8. § 193 Abs. 3 Satz 2 

ist wie folgt zu fassen: 

„Sie kann ferner bestimmen, daß auch Kosten 
für Hauspflegepersonen, die nicht einer der in 
Absatz 1 bezeichneten Organisationen angehö- 
ren, erstattet werden/' 

Begründung 

Es sollte auch die Möglichkeit zur Erstattung 
für den Fall zugelassen werden, daß die im Ent- 
wurf genannten Pflegepersonen nicht zu gewin- 
nen sind und deswegen andere Personen zu der 
Pflege herangezogen werden. 

(Vergleiche BT-Drucksache 1540 der 3. Wahl- 
periode, Anlage 2, lfd. Nr. 31.) 

9. § 217 Abs. 3 letzter Satz 

ist der vorgeschlagenen Neufassung des § 193 
Abs. 3 Satz 2 anzupassen (s. lfd. Nr. 8). 

10. § 235 Abs. 3, § 236 Abs. 2 r §§ 237, 238 Abs. 2, 
§ 239 Abs. 2, § 240 Abs. 1, § 241 Abs. 2, § 257 
Abs. 1, § 366 Abs. 4, § 368 Abs. 2, § 370 Abs. 3, 
§ 397 Abs. 1, § 426 Abs. 1; Artikel 2 § 7 Nr. 1 
(§ 9 Abs. 2 Satz 1 Mutterschlitzgesetz); Arti- 
kel 3 § 13 Abs. 1, § 21 Abs. 1, § 27 

Die in den genannten Vorschriften angesproche- 
nen Landesbehörden sollen jeweils durch die 
7Aiständigkeitsbezeichnung „die (der) von der 
Landesregierung (von den Landesregierungen) 
bestimmte(n) Behörde(n)" ersetzt werden. 

Begründung 

Es bestehen verfassungspolitische Bedenken 
dagegen, in Bundesgesetzen die Zuständigkeit 
bestimmter Landesbehörden festzulegen. Nach 
der vom Bundesrat ständig vertretenen Auffas- 
sung sollte die Bestimmung der Behördenzu- 
ständigkeit den Ländern überlassen bleiben. 

11. §§ 236, 239, 257 

a) § 236 Abs. 1 erhält folgende Fassung: 

„(1) Ortskrankenkassen werden nach An- 
hörung des Landesverbandes durch die von 
der Landesregierung bestimmte Behörde er- 
richtet." 

b) § 239 Abs. 1 erhält folgende Fassung: 

„(1) Landkrankenkassen werden nach An- 
hörung des Landesverbandes durch die von 
der Landesregierung bestimmte Behörde er- 
richtet." 

c) § 257 erhält folgende Fassung: 

„§ 257 

Die errichtende Behörde erläßt nach An- 
hörung des Landesverbandes eine vorläufige 
Satzung. Sie beruft die Mitglieder der vor- 
läufigen Organe und bestimmt den Zeit- 
punkt, an dem die Ortskrankenkasse oder 
die Landkrankenkasse ihre Tätigkeit auf- 
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nimmt. Bis zur Wahl der Organe nimmt die | 
Aufsichtsbehörde selbst oder durch Beauf- 
tragte auf Kosten der Kasse die Aufgaben 
der Organe wahr." , 

Begründungzua)bisc) 

Siehe Begründung unter lfd. Nr. 10. 

Die Änderung des § 257 ist eine Folge der Än- 
derungsvorschläge zu §§ 236 und 239. I 

.1 

12. § 238 Abs. 3 

ist zu streichen. j 

Begründung 

Es sollte den obersten Landesbehörden über- 
lassen bleiben zu prüfen, unter welchen Vor- 
aussetzungen die Errichtung von Landkranken- 
kassen angezeigt erscheint, da die Bedürfnisse 
hierfür in den einzelnen Ländern unterschiedlich 
sein können. 

13. § 241 Abs. 1 Satz 1, § 244 Abs. 2 Satz 2, § 247 
Abs. l r § 249 Satz 2 

Die Zahl „450" ist jeweils durch die Zahl „750" 
zu ersetzen. j 

Begründung 

Die umfangreichen Aufgaben der Krankenver- . 
Sicherung können nur durch eine größere Ver- ! 
sichertengemeinschaft getragen werden. 

(Vergleiche BT-Drucksache 1540 der 3. Wahl- j 
Periode, Anlage 2, lfd. Nr. 51, 53, 56 b.) 

I 

14. § 259 Abs. 2 } 

Die Worte „Gesellenausschüsse aller beteiligten i 
Innungen" sind durch die Worte „die Mehrheit | 
der abstimmenden volljährigen Arbeitnehmer 
aller beteiligten Innungen, die der Kasse nach I 
Errichtung angehören müssen," zu ersetzen. 

i 

Begründung 1 

Im Hinblick darauf, daß die Innungen in zu- ä 
nehmendem Maße neben Gesellen auch andere j 
Arten von Arbeitnehmern beschäftigen, er- 
scheint es notwendig, die volljährigen Arbeit- 
nehmer an der Willensbildung über die Errich- 
tung einer Innungskrankenkasse zu beteiligen. ' 

(Vergleiche BT-Drucksache 1540 der 3. Wahl- 
periode, Anlage 2, lfd. Nr. 59.) 

15. § 274 Abs. 1 

Folgende neue Nr. 3 ist einzufügen: 

„3. Seemannsschüler in der Vorausbildung." 

Begründung 

Die Schüler der Schleswig-Holsteinischen See- ' 
mannsschule sind bei der Seekrankenkasse ver- 
sichert. Der dreimonatige Schulbesuch ist nach ; 
der Eignungsverordnung vom 28. Mai 1956 in 
der Fassung vom 12. Juli 1960 (BGBl. II S. 1865) j 


auf die Seefahrtzeit anzurechnen (§ 4) und 
Vorbedingung bei der Anmusterung. 

Um die Seemannsschüler für die Zeit ihrer Vor- 
ausbildung an Land vor ihrer ersten Anmuste- 
rung an Bord bei der Neuregelung der gesetz- 
lichen Krankenversicherung mit zu erfassen, 
wird die Ergänzung des § 274 für erforderlich 
gehalten. 


16. § 277 Abs. 5 

In Satz 1 sind in Zeile 2 nach dem Wort „er- 
richtet" die Worte „oder wird eine Land-, Be- 
triebs- oder Innungskrankenkasse auf weitere 
Betriebe oder Innungen erstreckt", in Zeile 5 
nach dem Wort „errichtet" die Worte „oder 
auf die sie erstreckt" einzufügen. 

Begründung 

Es sollen bei Erstreckung auf weitere Betriebe 
und Innungen auch deren Rentner mit übernom- 
men werden. 


17. § 310 Abs. 3 

ist wie folgt zu fassen: 

„(3) Decken bei einer Kasse nach den Ergeb- 
nissen des letzten Geschäftsjahres die Einnah- 
men aus den Beiträgen fünfundachtzig vom 
Hundert der Ausgaben für die in § 166 Abs. 1 
Nr. 4 und 5 genannten Versicherten nicht, so 
kann der Bundesminister für Arbeit und Sozial- 
ordnung auf Antrag der Kasse die Kürzung 
nach Absatz 1 für das laufende Geschäftsjahr 
entsprechend herabsetzen. Der Bundesminister 
für Arbeit und Sozialordnung kann diese Befug- 
nis durch Rechtsverordnung mit Zustimmung 
des Bundesrates auf das Bundesversicherungs- 
amt übertragen. Die Anordnung kann auf An- 
trag wiederholt werden, wenn ohne die Herab- 
setzung der Kürzung die in Satz 1 genannte 
Folge eintreten würde." 

Begründung 

Die Delegation kann im Hinblick auf Artikel 87 
Abs. 3 Satz 1 GG nur durch Rechtsverordnung 
erfolgen. Die Stelle, auf welche die Aufgabe 
übertragen werden kann, muß bereits im Gesetz 
konkret bezeichnet werden. 


18. § 363 Abs. 1 und 2, § 364 Abs. 1 

In § 363 Abs. 1 Satz 1 sind die Worte „im Auf- 
trag" durch das Wort „namens" zu ersetzen. 

In § 363 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 2 sowie in 
§ 364 Abs. 1 ist jeweils das Wort „beauf- 
tragte^)" zu streichen. 

Begründung 

Klarstellung, daß eine Unterstellung der Orts- 
krankenkasse unter die See-Krankenkasse, die 
verfassungsrechtlich unzulässig wäre, nicht er- 
folgen soll. 
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19. § 364 Abs. 2 

ist wie folgt zu fassen: 

„(2) Das Nähere über die Durchführung der 
Aushilfe vereinbart die See-Krankenkasse mit 
den Landesverbänden der Ortskrankenkassen. 
Diese Vereinbarungen sind für die Ortskran- 
kenkassen bindend. 11 

Begründung 

Die Bindung der Ortskrankenkassen an eine 
Vereinbarung des Bundesverbandes der Orts- 
krankenkassen stellt eine verfassungsrechtlich 
unzulässige Unterstellung landesunmittelbarer 
Körperschaften des öffentlichen Rechts unter 
eine bundesunmittelbare Körperschaft dar. Eine 
Bindung der Ortskrankenkassen kann nur er- 
reicht werden, wenn die See-Krankenkasse ihre 
Vereinbarungen mit den Landesverbänden 
trifft. 

20. § 376 Nr. 5 

ist zu streichen. 

Begründung 

Für Maßnahmen der Bundesverbände zur För- 
derung und Fortbildung der Kassenbediensteten 
besteht keine Notwendigkeit. 

21. § 391 Abs. 2 Satz 1 

Nach dem Wort „Kassenarzt" sind die Worte 
„nach Auffassung der Kassenärztlichen Vereini- 
gung oder der Kasse" einzufügen. 

Begründung 
Notwendige Ergänzung. 

22. In § 392 Abs. 2 

sind die Sätze 3 bis 5 zu streichen. 

Begründung 

Bei der geplanten Einzelhonorierung ist ein 
innerer Zusammenhang zwischen dem der Bei- 
tragsbemessung zugrunde liegenden durch- 
schnittlichen monatlichen Entgelt und den Ho- 
norarsätzen nicht gegeben. Der durchschnitt- 
liche Grundlohn im Bundesgebiet beträgt ein- 
schließlich der Ersatzkassen rd. 5300 DM. Ledig- 
lich bei 94 Kassen wird der Durchschnittsgrund- 
lohn überschritten, so daß die Zuschläge an 
sich entfallen sollten. 

Außerdem würde die vorgeschlagene Regelung 
wiederum ungleiche Honorare für die ärztlichen j 
Leistungen, getrennt nach den Kassen, ergeben. I 
Diese Auswirkung wäre sehr bedenklich. 

23. §§ 394, 396 

Durch die Vorschriften in § 394 Abs. 2 und 3 
und § 396 Abs. 1 Satz 2 und Abs. 3 werden 
landesunmittelbare Körperschaften des öffent- 
lichen Rechts in verfassungsrechtlich unzulässi- 
ger Weise Bundeseinrichtungen unterstellt. Der 


Bundesrat hat in seiner 142. Sitzung vom 
10. Juni 1955 bei der Beratung des Gesetzes 
über Kassenarztrecht gegen derartige Rege- 
lungen Einwendungen erhoben (vgl. BR-Druck- 
sache Nr. 164/55 — Beschluß Nr. 3, 4, 5 und 7). 

Die Bundesregierung wird gebeten, im weiteren 
Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens dafür zu 
sorgen, daß diesen verfassungsrechtlichen Be- 
denken Rechnung getragen wird. 


24. § 404 Abs. 3 

ist eingangs wie folgt zu fassen: 

„(3) Die Kassenärztlichen Vereinigungen und 
die Verbände der Krankenkassen können in 
ihre Satzungen Bestimmungen aufnehmen, nach 
denen ..." 

Begründung 

Die in § 404 Abs. 3 enthaltene Regelung be- 
deutet eine verfassungsrechtlich unzulässige 
Unterstellung der Kassenärztlichen Vereinigun- 
gen und der Verbände der Krankenkassen un- 
ter die Bundesausschüsse. 


25. § 405 Abs. 4 

Nach dem Wort „Kassenzahnärzte" sind die 
Worte „sowie die Geschäftsführer der Landes- 
verbände der Krankenkassen" einzufügen. 

Begründung 

Entsprechend den Grundsätzen des Selbstver- 
waltungsgesetzes sollten neben den gewählten 
Organmitgliedern die Geschäftsführer der Lan- 
desverbände der Krankenkassen mit beratender 
Stimme dem Ausschuß angehören. 

26. § 408 Abs. 2 Satz 2 

Nach dem Wort „Arbeitgeber" sind die Worte 
„und der zuständigen Krankenkasse" einzu- 
fügen. 

Begründung 

Nach dem Lohnfortzahlungsgesetz ist die Ar- 
beitsunfähigkeit der vertrauensärztlichen Dienst- 
stelle und dem Arbeitgeber zu melden. Das Er- 
gebnis der Begutachtung ist auch für die jeweils 
zuständige Krankenkasse von erheblicher recht- 
licher Bedeutung, da sie gesetzlich verpflichtet 
ist, etwaige Ansprüche nach § 1542 RVO gel- 
tend zu machen. Dies ist jedoch nur möglich, 
wenn die Krankenkasse von dem Ergebnis der 
Begutachtung rechtzeitig Kenntnis erhält. 


27. § 408 Abs. 2 Satz 4 

Das Wort „Sozialrechtsweg" ist durch die Worte 
„Rechtsweg vor den Gerichten der Sozialge- 
richtsbarkeit" zu ersetzen. 


153 



Drucksache IV/ 816 


Deutscher Bundestag — 4. Wahlperiode 


Begründung 

Der Ausdruck „Sozialrechtsweg" ist mißver- 
ständlich und nicht erforderlich. Die Gerichte 
der Sozialgerichtsbarkeit sind nicht für alle 
Streitigkeiten aus dem Sozialrecht zuständig, 
z. B. nicht für Streitigkeiten aus dem Gebiet des 
Sozialhilfegesetzes. 

28. § 411 

Im weiteren Verlauf des Gesetzgebungsverfah- 
rens ist zu prüfen, ob im Hinblick auf den Auf- 
trag an den vertrauensärztlichen Dienst die Ge- 
genseitigkeit bei den übrigen angesprochenen 
Stellen gesetzlich gewährleistet ist. 

29. § 416 Abs. 2 

ist wie folgt zu fassen: 

i 

„(2) Die Kasse kann das Angebot ablehnen, j 
wenn die von der Landesregierung bestimmte 
Behörde auf Antrag der Kasse feststellt, daß j 
das Krankenhaus nicht die Gewähr für aus- | 
reichende, zweckmäßige und wirtschaftliche j 
Krankenhausbehandlung bietet. " 

Begründung 

Die Frage, ob ein Krankenhaus die Gewähr für 
ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
Behandlung bietet, entzieht sich ihrer Natur 
nach der Regelung durch eine Schiedsstelle. 

30. § 417 Abs. 3 

Der Bundesrat hält es ifür erforderlich, daß | 
gleichzeitig mit dem Inkrafttreten des Kranken- j 
versicherungs-Neuregelungsgesetzes eine ge- 
setzliche Vorschrift in Kraft tritt, durch welche 
die Finanzverantwortung für die Krankenhaus- 
Vorhaltekosten geregelt wird. Ferner ist sicher- 
zustellen, daß die Pflegesätze der allgemeinen 
3. Klasse für alle Patienten nach einheitlichen 
Grundsätzen festgelegt werden. 

31. § 420 Satz 3, § 424 Abs. 2, § 425 Abs. 2; Arükel 2 
§ 3 Nr. 15 (§ 189 Abs. 2 RKG) 

Anstelle der Worte „die für die Sozialversiche- | 
rung zuständige(n) oberste(n) Verwaltungsbe- 
hörde^) des Landes (der Länder) oder die ; 
von ihr beauftragte Stelle (nach Landesrecht be- j 
stimmten Behörden)" sind die Worte „die Lan- 
desregierung oder die von ihr beauftragte 1 
Stelle (bestimmten Behörden)" zu setzen. 

Begründung 

Siehe Begründung unter lfd. Nr. 10. ! 


32. § 420 

Die Bundesregierung wird gebeten, im weiteren 
Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens für eine 
bessere Konkretisierung der Ermächtigung in 
Satz 2 Sorge zu tragen. Es sind die Grundsätze 


anzugeben, die für die Höhe des Abschlages 
maßgebend sein sollen. 

33. In der Überschrift zu IV. und in § 423 Abs. 1 
und 2 

ist jeweils das Wort „Heilberufe" durch das 
Wort „Heilhilfsberufe" zu ersetzen. 

Begründung 
Sachliche Richtigstellung. 

34. Zehnter Abschnitt — Aufsicht — §§ 424 ff. 

Im weiteren Verlauf des Gesetzgebungsver- 
fahrens sollte klargestellt werden, daß in § 182 
der Begriff „Genehmigung" auch die Prüfung 
der Zweckmäßigkeit umfaßt. Entsprechendes 
gilt für §§ 291, 306 Satz 2, § 366 Abs. 4, § 368 
Abs. 2, § 370 Abs. 3 und § 401 Abs. 3. §§ 317 
und 398 Abs. 6 wären entsprechend zu ergän- 
zen. 

35. § 425 Abs. 3 

ist wie folgt zu fassen: 

„(3) Die Aufsicht . . . führt die von der Re- 
gierung des Landes bestimmte Behörde, in der 
diese Verbände oder Vereinigungen oder Ein- 
richtungen ihren Sitz haben; ..." 

Begründung 

Siehe Begründung unter lfd. Nr. 10. 

36. § 426 Abs. 2 

Die Worte „im Einvernehmen mit dem Bundes- 
minister der Finanzen" sind zu streichen. 

Begründung 

Eine Zuständigkeit des Bundesministers der 
Finanzen für die Durchführung der aufsichts- 
rechtlichen Prüfungen der Sozialversicherungs- 
träger ist nicht gegeben. 

37. §§ 420, 430, 434; Artikel 2 § 3 Nr. 19 (§§ 324, 
234 a RKG) 

a) Der Bundesrat ist der Auffassung, daß die 
in der RVO enthaltenen Ordnungsstrafen 
alter Art aus strafrechtspolitischen Gründen 
möglichst bald durch Bußgeldvorschriften er- 
setzt werden sollen. Die Beibehaltung der 
Ordnungsstruftatbestände widerspricht den 
gemeinsamen Bestrebungen von Bundestag, 
Bundesrat und Bundesregierung, als Sank- 
tionen in Zukunft nur noch echte Kriminal- 
strafen oder Bußgeldvorschriften vorzusehen. 

b) § 429 

Die Bundesregierung wird gebeten, im wei- 
teren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens 
dafür Sorge zu tragen, daß die Bestimmun- 
gen über die Krankenordnung in Artikel 1 
§ 295 konkretisiert werden. Ohne diese Kon- 
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kretisierung würde Artikel 1 § 429 dem Er- ■ 
fordernis der gesetzlichen Bestimmtheit der J 
Androhung einer Ordnungsstrafe nicht ge- ! 
nügen. 

38. § 435 Satz 1 

Die Worte § 325 Abs. 4 Satz 2" sind zu j 
streichen, 

Begründung 
Notwendige Berichtigung. 

Zu Artikel 2 

39. § 3 Nr. 11 (§ 124 Abs. 3 RKG) 

§ 124 Abs. 3 RKG ist wie folgt zu fassen: 

„(3) Der Bundesminister für Arbeit und So- 
zialordnung kann durch Rechtsverordnung mit 
Zustimmung des Bundesrates die Berechnungs- 
art des Rücklage- und Auffüllungssolls ändern 
und dessen Höhe senken, wenn es die finan- 
zielle Lage der knappschaftlichen Krankenver- 
sicherung erfordert." 

Begründung 

Bessere Konkretisierung der Ermächtigung. 

40. § 3 Nr. 15 (§ 189 Abs. 1 RKG) 

§ 189 Abs. 1 RKG ist wie folgt zu fassen: 

„(1) Das Bundesversicherungsamt führt die 
Aufsicht über 

die bundesunmittelbaren Träger der 
Knappschaftsver Sicherung, 

die knappschaftsärztliche Vereinigung, 
den Vertragsausschuß," 

Begründung 

Auch der Vertragsausschuß nach § 207 RKG 
sollte einer Aufsicht unterstellt werden. 

41. § 4 Nr. 1 

Die Bundesregierung wird gebeten, im weiteren | 
Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens dafür j 
Sorge zu tragen, daß § 6 des Knappschafts- j 
versicherungs-Anpassungsgesetzes der neuen 
Rechtslage angeglichen wird. In § 6 wird die j 
Aufgabe der Arbeitsgemeinschaft unter Bezug- ! 
nähme auf § 4 genannt. Sollte § 4, wie vorge- 
sehen, gestrichen werden, muß die Aufgabe der 
Arbeitsgemeinschaft in § 6 selbst umschrieben 


werden. Außerdem sollten die Rechtsnatur der 
Arbeitsgemeinschaft klargestellt und die Auf- 
sichtsbefugnis des BMA ausdrücklich genannt 
werden. 


Zu Artikel 3 

42. § 6 

ist durch Anfügung folgender Worte zu ergän- 
zen: 

„oder nach § 1 die Versicherung freiwillig fort- 
setzen". 

Begründung 

Durch die jetzige Fassung wird nicht der Kreis 
der bisher kraft Gesetzes versicherungspflich- 
tigen Arbeiter berücksichtigt. 

§ 25 

Im weiteren Verlauf des Gesetzgebungsverfah- 
rens ist zu prüfen, ob die Zulassung des ge- 
nannten Personenkreises verantwortet werden 
kann. 

! 44. § 33 

ist wie folgt zu fassen: 

„§ 33 

1 Die Länder können das Nähere über den 

Übergang von Personal sowie von Rechten und 
Pflichten der bisherigen Träger der Gemein- 
schaftsaufgaben auf die nunmehr zuständigen 
Stellen regeln." 

Begründung 

Es müssen ggf. Bestimmungen wegen des Über- 
gangs des gesamten Personals der Gemein- 
schaftsaufgaben getroffen werden. — Auch über 
das Vermögen können entsprechende Bestim- 
mungen erforderlich werden. 


Zu Artikel 6 

45. § 1 

Im Hinblick auf die umfassende Umstellung der 
Verwaltung wird im Verlauf des Gesetzge- 
bungsverfahrens zu prüfen sein, ob das Inkraft- 
treten des Gesetzes nicht in einem wesentlich 
längeren Zeitabstand nach der Verkündung er- 
folgen sollte. 
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Anlage 3 


Stellungnahme der Bundesregierung 
zu den Änderungsvorschlägen des Bundesrates 


Zu 1. (§ 165) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 
Begründung 

Der Vorschlag des Bundesrates lauft darauf hinaus, 
die gesetzliche Krankenversicherung in eine „ Ge- 
sundheitsversicherung" umzudeuten. Der Regie- 
rungsentwurf sieht nur Leistungen vor, die der Ab- 
wendung, der Früherkennung und der Behandlung 
von Krankheiten dienen. Darüber hinausgehende 
Leistungen hat auch der Bundesrat nicht vorgeschla- 
gen. Sein Vorschlag würde daher der gesetzlichen 
Krankenversicherung eine Aufgabe stellen, die 
durch den sonstigen Inhalt des Gesetzentwurfs 
nicht gedeckt wird. Der Vorschlag des Bundesrates 
erscheint darüber hinaus bedenklich, weil der Be- 
griff „Gesundheit“ versicherungsrechtlich kaum be- 
stimmbar ist. Außerdem erforderte die Gesunderhal- 
tung auch Maßnahmen, die, wenn sie Erfolg haben 
sollen, die Freiheit des einzelnen erheblich ein- 
schränken müßten; denn Erhaltung der Gesundheit 
wird weitgehend von der Lebensführung des einzel- 
nen beeinflußt. Diese zu reglementieren kann nicht 
Aufgabe der Versicherung sein. 

Zu 2. (§ 166 Abs. 1 Nr. 4 und 5) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 

Der Regierungsentwurf geht von dem Gedanken 
aus, daß der Krankenversicherungsschutz des Rent- 
ners in der Form erhalten bleiben soll, wie er vor 
der Rentenantragstellung, in der Regel also wäh- 
rend des Arbeitslebens, bestanden hat. Pflichtver- 
sicherte Arbeitnehmer sollen auch als Rentner 
pflichtversichert bleiben; eine bestehende freiwillige 
Versicherung soll durch die Rentenantragstellung 
nicht beinträchtigt werden. Da die Leistungen der 
Krankenversicherung für pflichtversicherte und frei- 
willig versicherte Rentenbewerber und Rentenbezie- 
her nach Art und Umfang gleich sind, besteht aus 
dieser Sicht kein Bedürfnis, alle Rentner unter- 
schiedslos in die Versicherungspflicht einzubeziehen. 
Zusatzleistung zur Rente ist nicht, wie die Begrün- 
dung des Änderungsvorschlages annimmt, der Kran- 
kenversicherungsschutz, sondern der Beitrag für die 
Krankenversicherung. Hinsichtlich der Beiträge sind 
pflichtversicherte, freiwillig versicherte und nicht 
versicherte Rentner gleichgestellt (vgl. Artikel 2 
§ 1 Nr. 8, § 2 Nr. 3 des Entwurfs). 

Zu 3. (§ 167 Abs. 1 Nr. 4) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 


Begründung 

Die Versicherungszweige der Sozialversicherung 
schützen gegen unterschiedliche Risiken. Dem er- 
strebten Ziel muß die Ausgestaltung des Versiche- 
rungsschutzes, ebenso auch die Ausgestaltung des 
Versicherungszwanges entsprechen. Es besteht da- 
her kein Grund, die Versicherungsfreiheit von Be- 
schäftigungen unter Verwandten ersten Grades in 
der Krankenversicherung ebenso zu regeln wie in 
der Rentenversicherung. Die Versicherungsfreiheit 
der Beschäftigungen von Verwandten ersten Grades 
berücksichtigt die Tatsache, daß solchen Beschäfti- 
gungsverhältnissen meist überwiegend familien- 
hafte Bindungen zugrunde liegen. Außerdem wer- 
den damit Schwierigkeiten beseitigt, die bei der 
versicherungsrechtlichen Beurteilung eines solchen 
Beschäftigungsverhältnisses immer wieder auftau- 
chen. Die dem betroffenen Personenkreis zugebil- 
ligte Versicherungsberechtigung (§ 172 Abs. 1 Nr. 1) 
gewährleistet den gleichen Schutz, wie ihn die Ver- 
sicherungspflicht bieten würde. 

Zu 4. (§ 172 Abs. 1 Nr. 2) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 5. (§ 172 Abs. 1 Nr. 5) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 

Die soziale Krankenversicherung ist nach ihrer Be- 
stimmung von Anfang an eine Versicherung der 
Arbeitnehmer gewesen. Der Regierungsentwurf un- 
terstreicht diese Zielsetzung dadurch, daß die bisher 
versicherungspflichtigen Selbständigen aus der Ver- 
sicherungspflicht entlassen werden. Allein die Mög- 
lichkeit, daß ein Betroffener schutzbedürftig sein 
könne, kann für die Einbeziehung in den geschütz- 
ten Personenkreis nicht maßgebend sein, da sonst 
die Versicherung auch auf alle schutzbedürftigen 
Selbständigen ausgedehnt werden müßte. Der Per- 
sonenkreis, der nach dem Vorschlag des Bundes- 
rates in die Versicherungsberechtigung einbezogen 
werden soll, hat vor der Rentenantragstellung für 
seinen Versicherungsschutz auf andere Weise ge- 
sorgt oder diese Vorsorge unterlassen. Es kann in 
diesen Fällen der Versichertengemeinschaft nicht 
zugemutet werden, das Risiko für diese Personen, 
deren Krankheitsanfälligkeit zudem in der Regel be- 
sonders groß ist, mitzutragen. 

Zu 6. (§ 172 Abs. 1 Nr. 6) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 
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Begründung 

Das Anliegen des Bundesrates ist durch die Fassung 
des Regierungsentwurfs bereits erfüllt, da Lehrlinge I 
nicht als versicherungspflichtige „Arbeitnehmer' 1 an- 
zusehen sind. Die vorgeschlagene Ergänzung würde | 
zu Unklarheiten führen. 

Zu 7. (§ 175 Nr. 1 und 2) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 
Vergleiche zu Nr. 2 

Zu 8. (§ 193 Abs. 3 Satz 2) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 

Die vorgeschlagene Änderung würde bedeuten, daß | 
auch für Verwandte, die die Hauspflege überneh- 
men, die entstehenden Kosten erstattet werden. Es j 
kann aber nicht Aufgabe der Krankenversicherung 
sein, für Verwandten- oder Nachbarschaftshilfe, die 
aus ethischen Beweggründen geleistet wird, ein Ent- 
gelt zu gewähren. 

Zu 9. (§ 217 Abs. 3 letzter Satz) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 
Vergleiche zu Nr. 8. 

Zu 10. (§ 235 Abs. 3, § 236 Abs. 2, §§ 237, 238 
Abs. 2, § 239 Abs. 2, § 240 Abs. 1, § 241 

Abs. 2, § 257 Abs. 1, § 366 Abs. 4, § 368 

Abs. 2, § 370 Abs. 3, § 397 Abs. 1, § 426 

Abs. 1; Artikel 2 § 7 Nr. 1 [§ 9 Abs. 2 Satz 1 

Mutterschutzgesetz]; Artikel 3 § 13 Abs. 1, 

§ 21 Abs. 1, § 27) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 
Begründung 

Die Auffassung des Bundesrates, es bestünden ver- 
fassungspolitische Bedenken dagegen, in Bundesge- 
setzen die Zuständigkeit von bestimmten Landes- 
behörden festzulegen, wird von der Bundesregierung 
nicht geteilt. Im übrigen sind auch in anderen mit 
Zustimmung des Bundesrates ergangenen Gesetzen, 
insbesondere in den Rentenversicherungs-Neurege- 
lungsgesetzen, die zuständigen Landesbehörden in 
gleicher Weise wie in dem vorliegenden Gesetzent- 
wurf bestimmt worden (z. B. Artikel 1 § 1229 Abs. 2, 

§ 1414 Abs. 1 und Artikel 3 § 4 ArVNG). Es wäre 
mißlich, ohne zwingende Gründe im Zweiten Buch 
anders als im Vierten Buch desselben Gesetzes zu 
verfahren. 

Zu 11. (§§ 236, 239, 257) 

Den Vorschlägen wird nicht zugestimmt. 

Begründung 
Vergleiche zu Nr. 10. 


! Zu 12. (§ 238 Abs. 3) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 

Bei der Entscheidung über die Anordnung der Er- 
richtung von Landkrankenkassen soll nach gleichen 
objektiven Merkmalen verfahren werden. 

Zu 13. (§ 241 Abs. 1 Satz 1, § 244 Abs. 2 Satz 2, 
§ 247 Abs. 1, § 249 Satz 2) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 
Begründung 

Die Mindestzahlen der Mitglieder von neu zu errich- 
tenden Betriebs- und Innungskrankenkassen wur- 
den bei der Beratung des Selbstverwaltungsgesetzes 
geprüft und von 150 auf 450 erhöht. Zu einer wei- 
teren Erhöhung besteht kein Bedürfnis, da sich die 
Verhältnisse seither nicht geändert haben und die 
Erfahrung gezeigt hat, daß Versicherungsträger mit 
dieser Mindestmitgliederzahl leistungsfähig sind. 

Zu 14. (§ 259 Abs. 2) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 

Die Fassung des Entwurfs entspricht einem Bedürf- 
nis der Verwaltung und berücksichtigt die Bedeu- 
tung der Gesellenausschüsse für das Eigenleben der 
Innungen. Anders als bei den Gesellen ist die Bin- 
dung der sonstigen Arbeitnehmer an den handwerk- 
lichen Betrieb nicht so eng, daß sie an der Willens- 
bildung über die Errichtung von Innungskranken- 
kassen beteiligt werden müßten. 

Zu 15. (§ 274 Abs. 1) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 

Der erstrebte Zweck würde nicht erreicht werden, 
da Schüler nicht versicherungspflichtig sind und 
§ 274 nur die Kassenzuständigkeit regelt. Es ist nicht 
beabsichtigt, Schüler, die in der Regel ausreichen- 
den Versicherungsschutz über die Familienhilfe 
haben, in die Versicherungspflicht einzubeziehen. 
Wie für die in § 172 Abs. 1 Nr. 2 genannten Perso- 
nen, käme gegebenenfalls die Versicherungsberech- 
tigung in Betracht. 

Zu 16. (§ 277 Abs. 5) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 17. (§ 310 Abs. 3) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 

Die Bundesregierung vermag der Rechtsauffassung 
des Bundesrates nicht zu folgen. Die Fassung ent- 
spricht dem Artikel 2 § 6 des Gesetzes über die 
Krankenversicherung der Rentner vom 12. Juni 1956 
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(BGBl. I S. 500). Der Bundesrat hat damals dieser 
Fassung zugestimmt. 

Zu 18. (§ 363 Abs. 1 und 2, § 364 Abs. 1) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 19. (§ 364 Abs. 2) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 

Es handelt sich hier nicht um eine Unterstellung 
landesunmittelbarer Körperschaften unter eine bun- 
desunmittelbare Körperschaft, sondern um eine ge- 
setzliche Bevollmächtigung des Bundesverbandes 
der Ortskrankenkassen zur Vereinbarung eines 
Vertrages, der aus der Sache heraus nur einheitlich 
für alle Beteiligten gelten kann. 

Zu 20. (§ 376 Nr. 5) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 21. (§ 391 Abs. 2 Satz 1) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 22. (§ 392 Abs. 2) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 

Die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit einer Kran- 
kenkasse, die sich in der Höhe der durchschnitt- 
lichen Entgelte der Versicherten ausdrückt, sollte 
sich allgemeinen Grundsätzen der Beziehungen 
zwischen Arzt und Patient folgend, auch in der 
gesetzlichen Krankenversicherung im ärztlichen 
Honorar auswirken. 

Zu 23. (§§ 394, 396) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 
Begründung 

Die Vorschriften entsprechen dem geltenden Recht. 
Bei der Verabschiedung des Gesetzes über Kassen- 
arztrecht vom 17. August 1955 haben sich der Deut- 
sche Bundestag und der Vermittlungsausschuß der 
Rechtsauffassung des Bundesrates nicht angeschlos- 
sen. 

Zu 24. (§ 404 Abs. 3) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 
Vergleiche zu Nr. 23. 

Zu 25. (§ 405 Abs. 4) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 


Zu 26. (§ 408 Abs. 2 Satz 2) 

Dem Vorschlag wird zugestimml. 

Zu 27. (§ 408 Abs. 2 Satz 4) 

Dem Vorschlag wird zugesLimmt. 

Zu 28. (§ 411) 

Prüfung wird zugesagt. 

Zu 29. (§ 416 Abs. 2) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 

Da der Bundesrat die Streichung des § 418 Abs. 3 
nicht beschlossen hat, würde die vorgeschlagene 
Fassung von § 416 Abs. 2 dazu führen, daß für die 
Entscheidung über die gleiche Sache zwei verschie- 
dene Stellen zuständig wären. 

Zu 30. (§ 417 Abs. 3) 

Die Frage wird geprüft. 

Zu 31. (§ 420 Satz 3, § 424 Abs. 2, § 425 Abs. 2; 
Artikel 2 § 3 Nr. 15 [§ 189 Abs. 2 RKG]) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 
Vergleiche zu Nr. 10. 

Zu 32. (§ 420) 

Die Bundesregierung wird prüfen, inwieweit eine 
bessere Konkretisierung der Ermächtigung in Satz 2 
möglich ist. 

Zu 33. (In der Überschrift zu IV. und in § 423 
Abs. 1 und 2) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 34. (Zehnter Abschnitt — Aufsicht — §§ 424 ff.) 

Die Bundesregierung wird prüfen, ob und auf wel- 
che Weise die gewünschte Klarstellung erfolgen 
kann. 

Zu 35. (§ 425 Abs. 3) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 
Vergleiche zu Nr. 10. 

Zu 36. (§ 426 Abs. 2) 

Dem Vorschlag wird nicht zugestimmt. 

Begründung 

Die Bundesregierung vermag der Auffassung des 
Bundesrates, daß eine Zuständigkeit des Bundes- 
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ministers der Finanzen für die Durchführung der 
aufsichtsrechtlichen Prüfungen der Sozial versiehe ■■ 
rungsträger nicht gegeben sei, nicht zu folgen, da 
die Prüfung sich auch auf Geschäfte beziehen soll, 
aus denen dem Bund Erstattungspflichten entstehen. 

Zu 37 a. (§§ 429, 430, 434; Artikel 2 § 3 Nr. 19 
[§§ 234, 234 a RKG]) 

Die in der Reichsversicherungsordnung enthaltenen 
Ordnungsstrafen alter Art werden durch Bußgeld- 
vorschriften spätestens ersetzt werden, sobald im 
Zuge der Reform der Sozialversicherung die Reichs- 
versicherungsordnung, insbesondere auch das Erste 
Buch, die endgültige Fassung erhält. 

Zu 37 b. (§ 429) 

Die Bundesregierung wird einen entsprechenden 
Vorschlag machen. 

Zu 38. (§ 435 Satz 1) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 39. (Artikel 2 § 3 Nr. 11 [§ 124 Abs. 3 RKG]) 
Dem Vorschlag wird zugestimmt. 


Zu 40. (Artikel 2 § 3 Nr. 15 [§ 189 Abs. 1 RKG]) 

Dem Vorschlag wird mit der Maßgabe zugestimmt, 
daß an Stelle der Worte „den Vertragsausschuß' 1 
die Worte „die Vertragsausschüsse" zu setzen sind. 

Begründung 

Es handelt sich um mehrere Vertragsausschüsse 
Zu 41. (Artikel 2 § 4 Nr. 1) 

Dem Anliegen des Bundesrates wird Rechnung ge- 
tragen werden. 

Zu 42. (Artikel 3 § 6) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 43. (Artikel 3 § 25) 

Die Frage wird noch einmal überprüft werden. 

Zu 44. (Artikel 3 § 33) 

Dem Vorschlag wird zugestimmt. 

Zu 45. (Artikel 6 § 1) 

Prüfung wird zugesagt. 
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